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ÖZET 

Özyılmaz U. U, Yüzücülerde Kas Yorgunluğunun Skapular Kinematiğe ve 

Fonksiyonelliğe Etkisi, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Spor 

Fizyoterapistliği Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Bu çalışmanın 

amacı yüzücülerde omuz kinematiğini değerlendirmek ve skapular kas 

yorgunluğunun skapular kinematik üzerine etkisini araştırmaktı. Çalışmaya omuz 

ağrısı ve/veya omuz ilişkili cerrahi hikayesi olmayan ve yüzme sporu ile profesyonel 

olarak ilgilenen 27 sporcu dahil edildi. Skapular kaslarda yorgunluk oluşturmak 

amaçlı seçilen 4 egzersizden oluşan yorgunluk protokolü oluşturuldu. Yorgunluk 

öncesi ve sonrası 3-boyutlu skapular kinematik (skapular yukarı-aşağı doğru 

rotasyon, internal-eksternal rotasyon ve anterior-posterior tilt) elektromanyetik 

sistem kullanılarak 30°, 60°, 90° ve 120° humerotorasik elevasyonun kaldırma ve 

indirme fazında analiz edildi. Yorgunluk öncesi ve sonrası fonksiyonellik, Modifiye 

şınav testi, kapalı kinetik zincir üst ekstremite stabilizasyon testi ve oturmada tek 

taraflı sağlık topu fırlatma testi ile değerlendirildi. Yorgunluk öncesi ve sonrası kayıt 

edilen skapular kinematik veriler Çift-yönlü tekrarlı varyans analizi kullanılarak, 

fonksiyonel testler ise Student t testi ve Wilcoxon testi kullanılarak analiz edildi. 

İstatistiksel analiz sonucunda 3-boyutlu skapular kinematikte 30° elevasyon 

seviyesinde ve 120° deselerasyon seviyesinde yorgunluk sonrası skapular internal 

rotasyonda artış meydana geldi (p<0,05). Yorgunluk sonrası skapular aşağı-yukarı 

doğru rotasyon ve skapular anterior-posterior tilt açılarında fark bulunmadı (p>0,05). 

Modifiye şınav testinde (p<0,001), kapalı kinetik zincir üst ekstremite stabilizasyon 

testinde (p<0,001) ve dominant taraf sağlık topu fırlatma mesafesinde (p<0,05) 

yorgunluk sonrasında anlamlı azalma bulundu. Dominant olmayan tarafta ise sağlık 

topu fırlatma mesafesinde anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). Bu araştırmanın 

sonuçları, yüzücülerde skapular kas yorgunluğunun skapular kinematiği ve 

fonksiyonelliği etkilediğini gösterdi. Yüzme sporu gibi baş üstü sporlarla ilgilenen 

bireylerde yorgunluk ile birlikte nöromusküler sistemin adaptasyonunun ve 

performans değişikliklerinin detaylı bir şekilde incelendiği bu çalışmanın sonuçları, 

yüzücülerde antrenman programlarının geliştirilmesi, yaralanma risklerinin 

belirlenmesi ve önlenmesi ile birlikte rehabilitasyon programları için yol gösterecek 

temel biyomekanik bilgileri sunmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Yüzme, kinematik, skapula, fonksiyonellik, omuz  
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ABSTRACT 

Özyılmaz U. U, The Effect of Muscle Fatigue on Scapular Kinematics and 

Functionality in Swimmers, Hacettepe University, Institute of Health Sciences, 

Sports Physiotherapy Program, Master of Science Thesis, Ankara, 2018. The 

aim of this study was to evaluate the shoulder kinematics and investigate the effect of 

scapular muscle fatigue on scapular kinematics. Twenty-seven athletes who did not 

have shoulder pain and/or shoulder related surgical history and professionally 

interested in swimming sports were included to study. Fatigue protocol was created 

with 4 exercises chosen to create fatigue in scapular muscles. Before and after 

fatigue 3-dimensional scapular kinematics (scapular upward-downward rotation, 

internal-external rotation and anterior-posterior tilt) were analyzed during lifting and 

lowering of the 30°, 60°, 90° and 120° humerothoracic elevation using an 

electromagnetic system. Pre and post fatigue functionality was assessed by modified 

push-up test, closed kinetic chain upper extremity stabilization test, and unilateral 

seated shot put test. The scapular kinematic datas recorded before and after fatigue 

were analyzed using bivariate repetitive variance analysis,  functional tests were 

analyzed with Student t test and Wilcoxon test. As a result of statistical analysis at 3-

dimensional scapular kinematic, there was an increase in scapular internal rotations 

at 30° elevation and 120° deceleration levels (p<0.05). There was no statistical 

difference at scapular upward-downward rotation and scapular anterior-posterior tilt 

angles after fatigue (p>0.05). There was a statistically significant decrease after 

fatigue at modified push-up test (p<0.001), closed kinetic chain upper extremity 

stabilization test (p<0.001) and unilateral seated shot put test (p<0.05). On the non-

dominant side, there was no statistically significant difference in health ball throw 

distance (p>0.05). The results of this study showed that scapular muscle fatigue 

affects scapular kinematics and functionality in swimmers. The results of this study, 

in which the adaptation of the neuromuscular system and the changes in performance 

are examined in detail, show the basic biomechanical knowledge that will lead to 

development of rehabilitation and training programs, prevention of possible injuries 

and determination of injury risks in individuals who are interested in overhead sports 

such as swimming sports. 

Key words: Swimming, kinematic, scapula, functionality, shoulder 
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1. GİRİŞ 

Yüzme, vücut segmentleri arasında döngüsel ve koordineli hareketlerle 

karakterize bir spordur. Elit yüzücüler, günde 10,000 ila 20,000 metre mesafe 

katederek, 25 metrede ortalama 8 ila 10 kol döngüsü olmak üzere her hafta 1 

milyondan fazla omuz rotasyonunu tamamlarlar (1). Tekrarlayan mikrotravma 

nedeniyle yaralanmaya yatkındırlar (2).  

Omuz eklem kompleksi glenohumeral, skapulotorasik, akromioklavikular ve 

sternoklavikular eklem olmak üzere dört eklemden oluşur (3). Omuz kompleksi 

180°’lik hareket açıklığını, glenohumeral eklemin tipi ve skapulanın hareketliliği 

sayesinde sağlar (4). Skapulanın hareketlerinin ölçülmesinde 3-boyutlu ölçüm yapan 

elektromanyetik sistemler güvenilir sonuç vermektedirler (5). Skapula, gövde ile üst 

ekstremite arasında anatomik ve kinematik bağlantıları sağlar (3). Normal bir kol 

elevasyonunda, glenohumeral ve skapulotorasik eklemler arasındaki üç boyutlu 

hareket paterni skapulohumeral ritim olarak bilinir ve skapula yukarı doğru rotasyon, 

posterior tilt ve internal veya eksternal rotasyon yapar (6, 7). Herhangi bir nedenle 

skapulanın pozisyonu değiştiğinde, skapular hareket paterninin etkilenmesi beklenir 

(8). Hareket mekanizmasındaki bozukluk sonucunda intrinsik eklem yüklenmeleri 

artar (9). Bu sebeple klinik olarak, skapulohumeral ritim ve skapular kinezi, omuz 

hareketlerinin kalite göstergesi olarak kabul edilir (10). Omuz kaslarının hareketi ile 

omuz hareketi sağlanır ve kontrol edilir. Bu kaslardaki herhangi bir zayıflık veya 

yorgunluk skapula, klavikula ve/veya humerusun hareketlerini değiştirebilir. 

İmpingement sendromu, rotatör kılıf yırtıkları ve glenohumeral instabilitede değişmiş 

skapular kinematik tanımlanmıştır (11, 12). Sensorimotor sistem genel olarak vücut 

koordinasyonu ve stabilitesinden sorumludur. Aynı zamanda spor aktivitelerinin 

fonksiyon ve performansının majör komponentidir (13, 14). Sensorimotor sistemdeki 

doğru fonksiyon kompleks motor aktivitelerde özellikle baş üstü sporlarda (yüzme, 

voleybol, basketbol vb.) gereklidir. Kas yorgunluğu sensorimotor fonksiyonu azaltır 

ve bu da uzun dönemde sporcunun yaralanmasına neden olabilir (14). 

Literatürde kas yorgunluğunun omuz eklem kinematiği üzerindeki etkisi 

konusunda çalışmalar bulunmaktadır. Bu araştırmaların sonuçları, üst ekstremite kas 

yorgunluğunun sensorimotor fonksiyon ve omuz kinematiği üzerinde negatif yönde 
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etkisi olduğunu göstermişlerdir (15, 16). Omuz kuşağı kas yorgunluğu skapulotorasik 

kinematiği değiştirmektedir (17-19). Yüzme sırasında oluşan yorgunluk,  

kinematiğin değişmesine yol açabilir ve kompansasyon stratejileri ile sonuçlanabilir 

(20). 

Literatürde kas yorgunluğu ile ilgili lokal yorgunluk protokollerini içeren 

kanıtlar mevcuttur. Öte yandan global olarak skapular kas yorgunluğunun kinematik 

üzerine etkisini raporlayan çalışmalar yetersizdir. Benzer şekilde literatürde 

yorgunluğun fonksiyonelliğe etkisini araştıran çalışmalar da yetersizdir. Bununla 

beraber özellikle yüzücülerde yapılmış, bu çerçevedeki çalışmaların azlığı da göze 

çarpmıştır.  Bu bilgiler ışığında şekillenen çalışmanın amacı yüzücülerde skapular 

kas yorgunluğunun omuz biyomekaniğini ve fonksiyonelliği değiştirip 

değiştirmediğini araştırmaktır. Çalışma sonucunda elde edilecek bilgilerin antrenman 

programlarının oluşturulmasında ve yaralanmaların önlenmesinde yol gösterici 

olacağı düşünülmüştür. Bu çalışmadaki hipotezler şunlardır: 

H1: Yüzücülerde skapular kas yorgunluğunun skapular kinematiğe etkisi 

vardır. 

H2: Yüzücülerde skapular kas yorgunluğunun fonksiyonelliğe etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Omuzun Fonksiyonel Anatomisi 

Omuz eklemi kol ile gövde arasında bulunan hareketli ve dinamik bir 

eklemdir. Mobilite ve stabilite arasında mükemmel bir uyum sağlar. Aynı zamanda 

geniş bir hareket açıklığına izin verir (21, 22). Eklemin üç boyuttaki hareketi 

vücudun her bölgesine ulaşabilmeyi sağlar. Omuz eklemi, glenohumeral eklem, 

akromiyoklavikuler eklem, sternoklavikuler eklem ve skapulotorasik ekIemden 

oluşan bir komplekstir (Şekil 2.1) (21). Bu eklemlere servikotorasik bileşke, ilk altı 

kosta ve torokal vertebralar da eklenmelidir. Çünkü omuz eklemi boyunca sürekli 

aktif kalırlar (23). Omuz kompleksini oluşturan bu dört ekleme ek olarak 

subakromial eklem bulunmaktadır. Subakromial eklem gerçek bir eklem olmayan 

ancak akromiyon ile humerus arasındaki subakromial bursa aracılığıyla gerçek bir 

eklem gibi fonksiyon gören bir eklemdir (24). 

Omuz kompleksi humerus, skapula, klavikula ve sternum kemikleri, bu 

kemikler arası eklemler, kapsül, ligament, tendon ve kaslar tarafından oluşur (25). 

 

 

Şekil 2.1. Omuz kompleksini oluşturan eklemler (26). 

* 1-Glenohumeral eklem; 2-Akromiyoklavikular eklem; 3-Sternoklavikular eklem; 4-Subakromiyal 

eklem; 5-Skapulotorasik kayma mekanizması 
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2.1.1. Omuz Kemikleri ve Diğer Statik Yapılar 

Klavikula: Klavikula kemiği S şekilli olup medialde sternoklavikular eklem 

ve lateralde akromiyo-klavikular eklemle eklemleşmektedir (27). 

Skapula: Skapula kemiği skapular gövde, spina skapula, skapular boyun, 

akromion glenoid fossa ve korokoid çıkıntıdan oluşmaktadır. Posterior bölgede 

bulunan spina skapula, fossa supraspinatus ve fossa infraspinatusu birbirinden ayırır 

ve birçok kasa yapışma alanı sağlar. Skapulanın lateral tarafında bulunan glenoid 

kavite eklem yüzeyi olarak davranır. Anterior tarafta glenoid fossanın yanında birçok 

ligamentin ve kasın yapışma yeri olan prosesus korakoideus bulunur (24, 27). 

Humerus: Humerusun proksimal tarafı omuz kompleksine katılır. Humerus 

proksimalde humerus başı, anatomik boyun, büyük ve küçük tüberküllerden oluşur 

(24). 

Glenoid Labrum 

Glenoid labrum fibrokartilöz ve fibröz dokulardan oluşmaktadır (Şekil 2.2) 

(28, 29). Bu fibrokartilöz yapı glenoid fossanın kenarına tutunarak bu bölgenin 

derinliğini ve yüzeyini arttırır (28, 30). Böylece labrumun bu hali humerus başının 

rotasyonlarına uyum sağlar ve glenoid fossanın kenarlarına esneklik sağlar. Labruma 

tutunan m.biceps brachii’nin uzun başı yapıya katkı olur ve labrumu güçlendirir. 

Kalınlık ve genişliği değişmekte olup anterior labrum daha kalın görünmektedir ve 

bazen posterior labrumdan daha geniştir. Labrumun esas fonksiyonu glenohumeral 

ligamentlere tutunma yüzeyi sağlamaktır (31). 

 

Şekil 2.2. Glenoid labrum (26). 

* Humerusun superior görüntüsü: 1-Humerus başı; 2-Tuberositas minör; 3-Tuberositas majör; 4-

Bisipital oluk 
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Eklem Kapsülü 

Kapsül, omuz başını medialden glenoid fossadaki labrum boyunca lateralden 

de anatomik boyun çevresi ve humerusun 12,7 mm aşağısından tutunarak eklemi 

çevreler. Kapsül öylesine gevşek bir yapıya sahiptir ki eklem yüzeylerinin 2-3 mm 

uzaklaşmalarına imkan verir (31). Glenohumeral yapının korunması ve kapsülün 

bütünlüğü eklem kapsülüne tutunan rotator kas mekanizması ve ligamentlere bağlıdır 

(Şekil 2.3) (29, 32).  

 

 

Şekil 2.3. Eklem kapsülü (26). 

* Glenohumeral ligamentler 1-Superiyor; 2-Medial; 3-İnferiyor  

Kapsülü superiordan glenohumeral ligament; anteriordan glenohumeral 

ligamentler ve subskapularis tendonu; posteriordan teres minör ve infraspinatus 

tendonları destekler. Kapsülün inferior kısmı diğer kısımlara göre daha ince ve 

zayıftır ve omuz stabilitesine katkısı azdır. Bu durumun sonucunda inferior parça 

omuz elevasyonu sırasında omuz başının karşısında gerilime maruz kalmaktadır (29, 

33-35). 

2.1.2. Omuz Kompleksi Ligamentleri 

Glenohumeral Eklem Ligamentleri 

o Glenohumeral ligament (süperior-orta-inferior) 

o Transversum humeral ligament 

o Korokohumeral ligament 
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Sternoklavikular Eklem Ligamentleri 

o Sternoklavikular anterior ligament 

o Sternoklavikular posterior ligament 

o İnterklavikular ligament 

o Kostaklavikular ligament 

Akromiyoklavikular Eklem Ligamentleri 

o Superior akromiyoklavikular ligament 

o İnferior akromiyoklavikular ligament  

o Korakoklavikular ligament 

o Korakoakromiyal ligament (24, 30) 

 

Glenohumeral (süperior, orta ve inferior) ligamentler ve korakohumeral 

ligament eklem kapsülünü güçlendirerek kapsülle beraber omuz stabilitesine katkıda 

bulunurlar. Superior glenohumeral ligament humerusun inferior translasyonuna karşı 

koyar. 

Korokohumeral ligament (KHL) eklem kapsülü ve supraspinatus kası ile 

karışarak ilerler. Eksternal rotasyon, fleksiyon, ekstansiyon ve humerus başınının 

translasyonunu limitler (24). Korakohumeral ligament ve superior glenohumeral 

ligament supraspinatus ve subskapularis kaslarını köprüleyen rotator manşet aralığını 

oluşturmak üzere birleşirler. Korakohumeral ligament sadece stabilite açısından 

değil, supraspinatus patolojisinin varlığında da önemlidir (31). Addüksiyon ve 

eksternal rotasyon sırasında eklem stabilitesini oluşturur. Korokoakromial ligament 

lifleri, altındaki kapsül liflerine karışarak bisipital olukta ilerler. Böylece biseps 

tendonunun stabilizasyonuna yardımcı olur (30). İnferior glenohumeral ligamentin 

iki önemli rolü vardır. Kol eksternal rotasyon ve 90 derecelik abdüksiyonda iken 

humerus başının anteriora yer değiştirmesine karşı ana kısıtlayıcıdır ve aynı 

zamanda, kol internal rotasyona döndürüldüğünde önemli bir posterior bariyer 

oluşturmaktadır (31). 
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2.1.3. Omuz Kompleksi Eklemleri ve İnervasyonları 

Glenohumeral Eklem 

Omuz eklemi çok yönlü hareket edebilen, humerustaki kaput humeri ile 

skapula’nın kavitas glenoidalis’i arasında oluşan seferoid ve sinovial tipte bir 

eklemdir. 

Glenohumeral eklem fleksiyon-ekstansiyon, abdüksiyon-addüksiyon, 

internal-eksternal rotasyon ve sirkümdiksiyon hareketlerine izin verir (24, 27). 

Eklemin statik stabilizatörleri korakohumeral ligament, superior glenohumeral 

ligament, orta glenohumeral ligament, inferior glenohumeral ligament, eklem 

kapsülü ve labrumdur (24). 

Eklem yüzleri olan humerus başı ve skapular glenoid fossa karşılıklı olarak 

eğri olmalarına rağmen tam bir kürenin parçaları değillerdir. Çünkü humerus başı 

glenoid fossadan daha geniştir ve bunun sonucu olarak sadece bir kısmı her harekette 

eklemleşebilmektedir. Herhangi bir zamanda humerus başının sadece %25-%30 u 

glenoid fossa ile bağlantı halindedir (29, 36-38). Eklem yüzleri arasındaki tam uyum 

humerus tam elevasyonda olduğunda sağlanmaktadır (39, 40). 

Glenohumeral Eklem İnervasyonu 

Omuz ekleminin tüm katmanları C5, C6 ve C7 sinir köklerinden çıkan 

sinirlerce inerve edilir. Eklem kapsülü, ligamentleri, sinovial membranı n.aksillaris, 

n.supraskapularis, n.muskulokutaneus’ten dağılan sinir liflerince inerve edilir. Bu 

dallar eklem kapsülünü delerek sinovyumu inerve etmek amacıyla bir sinir kümesi 

oluştururlar (29, 30). 

Sternoklavikular Eklem:  

Sternoklavikular eklem manibrium sterni, klavikulanın proksimali ve birinci 

kıkırdak kostanın üst kenarı arasında oluşan sellar tipte bir eklemdir (Şekil 2.4) (24, 

31). Omuz kompleksini ve üst ekstremiteyi toraksa bağlayan tek eklemdir. Eklem 

yüzleri arasında uyumu sağlayan disk bulunmaktadır. Eklemin kemik stabilitesi 

düşüktür, güç ve desteğini ligamentöz yapılardan almaktadır. Üst ekstremitede 

gerçekleşen her hareket sternoklavikular ekleme iletilir. Eklemdeki hareketler olan 
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protraksiyon, retraksiyon, elevasyon ve depresyon klavikulada meydana gelmektedir 

(31). 

 

 

Şekil 2.4. Akromiyoklavikular eklem. 

Eklem anteriordan, anterior sternoklavikular ligament, posteriordan posterior 

sternoklavikular ligament ve kranial yönden interklavikular ligament tarafından 

desteklenmektedir (26). 

Sternoklavikular Eklem İnervasyonu 

Eklemin inervasyonu N.supraklavikularis medialis ve N.subklavius 

sinirlerinin dalları aracılığı ile oluşur (30). 

Akromiyoklavikular Eklem:  

Akromionun medial yüzü ile klavikulanın distal yüzü arasında oluşan plana 

tipi bir eklemdir. Eklem statik stabilizasyonu akromioklavikular ligament ve 

korokoklavikular bağlar vasıtasıyla gerçekleşir (30). Klavikula ve skapuladaki 

hareketliliği sağlamak amacıyla sternoklavikular ve akromioklavikular eklemde 

kayma hareketleri meydana gelerek 180°’lik elevasyon oluşur (23).  

Akromioklavikular Eklem İnervasyonu: 

Eklemin inervasyonu N.supraklavikularis ve N.aksillaris aracılığı ile oluşur 

(30). 
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Skapulotorasik Eklem: 

Kemik yüzleri arasında direk bir ilişki olmayıp gerçek bir sinovial eklem 

olmamasına rağmen kasların (m.subskapularis, m.serratus anterior fasyaları) yüzey 

oluşturmalarıyla fonksiyonel bir eklem olarak tanımlanır (Şekil 2.5). 

Sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerin birleşmesiyle kapalı bir zincir 

oluşturarak fonksiyonel bir eklem gibi davranır (30). Skapulotorasik eklemin 

hareketleri omuz kinezyolojisi açısından önemlidir (24). Skapula yukarı ve aşağı 

(elevasyon ve depresyon) yönde, lateral ve medial rotasyon yönünde (kolun 

abduksiyon/elevasyon ve ekstansiyonu sırasında) ve lateral ve medial yönde 

(protraksiyon ve retraksiyon ya da aproksimasyon) hareket eder (26). 

 

Şekil 2.5. Skapulotorasik eklem. 

Subakromiyal Eklem:  

Subakromiyal boşluk akromioklavikular eklem ile humerus başı arasında yer 

alır. Gerçek bir eklem olmamasına rağmen fonksiyonel bir eklem gibi işlev görür. 

Suprahumeral kayma mekanizması; korokoakromial ark ile biseps ve rotator kılıf 

tendonlarının sardığı humerus proksimalinden oluşmaktadır. Bu iki oluşumu eklem 

boşluğu gibi davranan subakromial bursa birbirinden ayırmaktadır. Araştırmacılar 

normal omuzdaki korokoakromial ark ve rotator kılıf arasındaki yük aktarımına 

dikkat çekmektedirler. Normalde bursa ve subakromiyal boşluk arasında bir iletişim 
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yoktur fakat rotatör kas yırtıkları sonrasında böyle bir bağlantı kurulmuş olabilir 

(26). 

 

Şekil 2.6. Subakromial boşluk (26). 

* 1-Akromiyon; 2-Supraspinatus; 3-Deltoid; 4-Subdeltoid bursa; 5-Klavikula; 6-Humerus; 7-Skapula 

2.1.4. Omuz Kompleksi Kasları 

Skapulotorasik Eklem Kasları 

Skapula ve klavikulanın elevasyonundan görevli olan kaslar üst trapez kası, 

levator skapula ve rhomboid kas grubudur (24, 41). Trapezius kası en uzun ve en 

yüzeyel skapulotorasik kastır (31) Üst trapez ve levator skapula kasları omuz 

elevasyonu sırasında elevasyon yönünde birlikte hareket ederler (22). Trapez kasının 

üst parçası klavikulanın lateral bitimine tutunarak omuz kuşağına postüral destek 

oluşturur. Yapıştığı yer olan klavikula lateral dış kısmında skapulotorasik ekleme 

mükemmel bir kaldıraç oluştururak bu postürün devamlılığına yardımcı olur (24). 

Rhomboid kas grubunun görevi trapezin orta parçası ile benzerdir yani 

skapulaya adduksiyon yaptırırlar (30, 31). 

Skapulotorasik ekleme (ST) depresyon yaptıran kaslar alt trapez, latissimus 

dorsi, pektoralis minör ve subklavius kaslarıdır. Latisimus dorsi kası skapula ve 

humerusu inferior yönde çekerek omuz kompleksini deprese eder. Depresör kaslar 

tarafından üretilen güç skapula ve üst eksteremiteye iletilerek yay gibi zıt bir güce 

karşı koyabilir (24, 42). Subklavius kası 1.kostaya ve klavikulanın 1/3 medialine 
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tutunarak dolaylı yoldan skapulaya etki eder aynı zamanda sternoklavikular eklemi 

de stabilize eder (30, 31). 

Skapulotorasik eklemin birincil protraktörü serratus anterior kasıdır. 

Skapular protraksiyon ortaya çıkardığı gücü genellikle glenohumeral eklem 

karşısından öne doğru uzanma ve itme gibi aktivitelerde gösterir. Örnek olarak şınav 

(push-up) hareketinin son fazında gerçekleşen göğsün kalkışı çift taraflı skapular 

protraksiyon ile gerçekleşir (24, 43).  

Ekleme retraksiyon yaptıran primer kas kuvvet hattı avantajından dolayı orta 

trapez kasıdır, ardından rhomboid ve alt trapez kasları gelir. Kasların tümü kolu 

çeken (kürek çekme, tırmanma vb) aktivitelerde aktif rol oynarlar ve skapulayı 

toraksta tutarlar. 

ST eklemin yukarı doğru rotasyonunu yaptıran kaslar serratus anterior ile 

trapez kasının tüm parçaları,  aşağıya doğru rotasyonunu yaptıran kaslar ise 

rhomboid majör ve minör, teres majör, latissimus dorsi ve pektoralis minör kaslarıdır 

(24). 

Omuza Elevasyon Hareketini Yaptıran Kaslar 

Kolun hareket ettiği düzlemi belirtmeden kolu başüstü pozisyona getirmek 

elevasyon olarak tanımlanır. Kola elevasyon yaptıran kaslar da 3 bölüme ayrılabilir. 

Bunlar a) humerusa glenohumeral eklemde elavasyon yaptıran deltoid, 

supraspinatus, korokobrakialis ve biseps uzun başı, b) yukarı doğru rotasyon ve 

protraksiyonu kontrol eden serratus anterior ve trapezius kasları c) glenohumeral 

eklemin dinamik stabilite ve eklem kinematiğini sağlayan rotatör grup kaslardır (24). 

Anterior deltoid, orta deltoid ve supraspinatus kasları en uzun abduksiyon 

momenti ile glenohumeral ekleme abduksiyon yaptıran en temel kaslardır (24, 44). 

Abduksiyon hareketi sırasında orta deltoid ve supraspinatus kaslarının kuvvet kolları 

benzer olup, elevasyonun başında aktive olurlar ve 90 derece yakınında maksimum 

değerlerine ulaşırlar. Supraspinatus kasında meydana gelen bir yaralanmada total 

abduksiyon hareketi genellikle zorlu veya hiç gerçekleşemez. Çünkü glenohumeral 

eklemin artrokinematiği değişmektedir. Buna karşın supraspinatus kası tek başına 

glenohumeral eklemde tam abduksiyon sağlayabilecek yetkinliğe sahiptir. 
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Elevasyonun devamında skapulotorasik eklemde yukarı doğru rotasyon 

meydana gelir. Yukarı doğru rotasyonun artan derecelerinde serratus anterior ve 

trapez kasının tüm parçaları koordineli olarak kasılarak hareketin mekaniğini kontrol 

ederler. Trapez kasının alt ve üst parçası ile serratus anterior kasının alt lifleri güç 

birliği oluştururak skapulayı aynı yönde ilerletirler (24). 

Serratus anterior kası elevasyon boyunca skapulada yukarı doğru rotasyon, 

posterior tilt ve eksternal rotasyon hareketlerini gerçekleştirir. Skapulanın medial 

kenarı ve inferior açısını stabilize ederek skapular kanatlaşma olarak tanımlanan 

internal rotasyonu ve anterior tilti önler (45-47). 

Üst trapez abdüksiyonun başında klavikulayı eleve eder sonunda ise alt 

trapezin inferior çekişini dengeler. Orta trapez ve serratus anterior kaslarındaki 

herhangi bir zayıflık skapulanın dinlenme pozisyonunu bozar. Serratus anterior 

zayıflığında skapula göreceli retraksiyona, orta trapez zayıflığında göreceli 

protraksiyona sapmaya meyillidir (24). 

Omuz elevasyonu sırasında rotatör kılıf (supraspinatus subskapularis, 

infraspinatus, teres minör) kaslarının etkinliğine bakıldığında tüm kasların kolun 

başüstü pozisyonlarında aktif olduğu bulunmuştur (48). 

Rotatör kılıf kasları humerusun proksimaline eklem kapsülü, dinamik 

ligamentler ve biseps uzun başına karışarak tutunurlar. Görevleri arasında üst 

ekstemitenin hareketi sırasında humerus başını stabilize etmek ve oluşturdukları 

kuvvetle kolu hareket ettirmek vardır. 

Supraspinatus kası glenohumeral başı glenoid fossa yönünde komprese eder. 

Subscapularis, infraspinatus ve teres minör humerus başı üzerinde inferior yönünde 

kuvvet açığa çıkarırlar. İnfraspinatus ve teres minör kasları humerus başını eksternal 

rotasyon yönünde hareket ettirler (24). 

Omuza Addüksiyon ve Ekstansiyon Hareketlerini Yaptıran Kaslar 

Latisimus dorsi ve pektoralis majör kasları hareketi yaptıran en uzun kas 

gruplarıdır. Teres majör, trisepsin uzun başı, infraspinatus, posterior deltoid kasları 

da omuza addüksiyon ve ekstansiyon yaptıran diğer önemli kaslardır. Rhomboid kası 

oluşturulan abdüksiyon ve ekstansiyon sırasında skapulayı stabilize ederek teres 
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majör kası ile sinerjist çalışır. Rotatör kılıf kasları glenohumeral eklemi stabilize 

ederek hareket sırasında aktif görev alırlar (24, 44) 

Omuza İnternal ve Eksternal Rotasyon Hareketlerini Yaptıran Kaslar 

Glenohumeral eklemi internal rotasyon yönünde hareket ettiren başlıca kas 

grupları subskapularis, pektoralis majör, anterior deltoid, teres majör ve latisimus 

dorsi kaslarıdır. 

Eksternal rotasyon yaptıran kaslar ise infraspinatus, posterior deltoid ve teres 

minör kaslarıdır. 

Supraspinatus kası glenohumeral eklemdeki nötral ve tam eksternal rotasyon 

arasında harekete yardımcı olabilir (24, 49). Oluşturdukları izometrik torkun sebebi 

olarak omuzdaki internal rotator kas kitlesi eksternal kas kitlesinden daha fazladır 

(50). 

2.2. Omuz Biyomekaniği ve Artrokinetiği 

Omuz kompleksi kol ve gövde arasında bulunan, kaslar, bağlar ve 

destekleyen diğer yapıların birbiri ile karmaşık etkileşimi sonucu oluşan dinamik ve 

mobil bir eklemdir (21, 30, 31). Omuz eklemi glenohumeral, akromioklavikular, 

sternoklavikular ve skapulotorasik eklemlerden oluşur (51). Omuz kompleksindeki 

eklemler diğer herhangi bir eklemin sahip olduğu eklem hareketinin çok üstünde 

eklem hareketi oluşturmasını sağlar. Bu hareket de tüm eklemlerin kontrollü ve 

senkronize hareketlerine bağlıdır. Omuz kuşağı dinlenme pozisyonu çok değişkendir 

ve yaş, postürel alışkanlıklar, meslek, dominant el, kas tonusuna bağlıdır (31). 

Sporcularda oluşan tekrarlı fırlatma döngüleri anormal ve patolojik değişimlere 

sebep olabilir.  

Eklemdeki hareket düzlemleri sagital, koronal ve horizontaldir. Amerikan 

Akademi Ortopedik Cerrahlar Derneği (AAOS) kolun başüstü pozisyona geldiği 

düzlemleri ayırt etmeksizin yerine ‘’elevasyon’’ terimini kullanmaktadırlar. Nötral 

elevasyon skapular düzlemde oluşur, bu düzlem de vücut düzlemi ile 30°’lik açı 

yapmaktadır.  

Skapular düzlemde elevasyonun birçok özgün biyomekanik ve anatomik 

özellikleri vardır (52). 
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Bunlar;  

1. Eklem yüzleri arasında mükemmel bir uyum vardır (40, 51, 53). 

2. Elevasyon sırasında rotator kılıf ve inferior kapsüloligamentöz kompleks 

aktif olur çünkü humeral rotasyon gerekli değildir. 

3. Supraspinatus ve deltoid elevasyon için aynı optimal hizadadır. 

4. En fonksiyonel aktiviteler bu düzlemde gerçekleştirilir. 

 

Skapular düzlemde yapılan kuvvet egzersizleri rotator kılıftaki kas kuvvetini 

optimize edebilir böylece rotator kılıf ve kapsüloligamentoz yapılar üzerindeki 

istenmeyen pasif gerilim azaltılır. 

Skapulotorasik eklem fonksiyonu kol-gövde hareketini ve skapulanın 

glenoidi humerus başına yönlendirmesi ile de glenohumeral stabiliteyi arttırır. Aynı 

zamanda koruyucu görevi de vardır çünkü aşırı gerilmiş bir kolun üzerine 

düşüldüğünde açığa çıkan enerji eklem ve çevre kassal yapılar tarafından absorbe 

edilir (31). 

Eklemde genellikle 3 rotasyon 2 translasyon (elevasyon-depresyon, 

abdüksiyon-addüksiyon, posterior ve anterior tilt, internal-eksternal rotasyon ve 

aşağı-yukarı rotasyon) hareketleri meydana gelir. Kolun elevasyonu glenohumeral ve 

skapular hareketleri içerir. Glenohumeral eklemin primer elevatör kasları deltoid ve 

supraspinatus’tur. Bu hareket subskapularis, infraspinatus ve teres minör kaslarının 

oluşturduğu stabilizasyon etkisi ile gerçekleşir (54). Tüm bu kaslar omuz 

kompleksinde kuvvet çiftleri olarak davranırlar. Trapezius ve serratus anterior kasları 

da skapulada yukarı doğru rotasyon hareketini üreten kuvvet çiftleridir. 

0° dan 90 dereceye kadar deltoid ve tüm rotatör kaslar aktiftir. Deltoid kas 

aktivitesi 110°’de, supraspinatus ise 100°’de tepe noktasına ulaşır (55). Skapular 

düzlemde meydana gelen elevasyonda anterior ve orta deltoid kasları birlikte 

çalışırlar. Hareketin ilk derecelerinde orta deltoid çalışır, daha sonra anterior deltoid 

harekete katılır. Posterior deltoid 60° ve üzerinde aktif olur (51). Supraspinatus 

aktivitesi bu seviyeden düşmeye başlar. Subskapularis kası elevasyonun başında aktif 

olur ve 130° seviyesinde düşüşe geçer.  Eksternal rotasyon ve elevasyon sırasında 

anterior stabiliteyi sağlamada ligamentöz mekanizma ve inferior kapsülün kısalması 

büyük önem taşımaktadır (56). Tam elevasyonu tamamlamak için hareketin tümünde 
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aktif olan teres minör ve eksternal rotasyondan sorumlu infraspinatus kasları görev 

alır (6). Eksternal rotasyon sırasında,  subskapularis humerus başını glenoidde 

stabilize ederek oluşabilecek sıkışmayı önler (55). Glenohumeral eklemde hareket 

eden kasların çoğunda, glenoid fossa düzlemine eğik olan bir çekiş çizgisi bulunur; 

kesme ve basma kuvvetlerinin bir kombinasyonu üretilir. Elevasyonun erken 

fazlarında deltoidin çekişi humerus başında tepe noktasının 130° olduğu yukarı 

doğru kayma oluşturur (21).   

Subskapularis, infraspinatus ve teres minör kasları bu fazda stabilizatör olarak 

görev alır ve depresyon yönünde humerusu çeker. Anteriordan subskapularis, 

posteriordan infraspinatus ve teres minörün yaklaşık olarak eşit kesit alanları vardır. 

Böylece üretilen tork dengelenerek, humerusun hem anterior hem de posterior 

translasyonlar önlenir (54).  

Yapılan çalışmalarda tam omuz elevasyonu sırasında skapulanın yukarı doğru 

rotasyonunun toplam miktarı 58°-65° arasında ve glenohumeral eklem hareketi 103° 

ile 112,5° arasında değişmektedir. Humeral elevasyonun 30°­60°’leri arasında 

skapula stabil bir pozisyon bulmaya çalışır, bu süreçte skapulada çok düşük miktarda 

yukarı rotasyon gözlenir (6). 30°’lik skapular yukarı doğru rotasyon sternoklavikular 

eklemdeki 20-25°’lik klavikula elevasyonu ve akromioklavikular eklemdeki 5-

10°’lik yukarı doğru rotasyon sonucunda oluşur (57). Elevasyonun orta derecelerinde 

(80°-140°) önemli miktarda bir yukarı rotasyon meydana gelir ve 140° den itibaren 

düşüşe geçer (58). 

Değişen omuz biyomekaniği beraberinde birçok yaralanma getirebilmektedir. 

Burada skapulanın rolü çok büyüktür. Anatomik faktörler skapulada biyomekanik 

değişimler yaratır. Bunun sonucunda da skapula hem bölgesel hem de kinetik 

zincirde anormal biyomekani ve fizyoloji oluşturur. Uygun skapular hareket ve 

stabilite omuzun normal fonksiyonunun gerçekleşmesinde kritik önem taşır ve bu 

yüzden skapulohumeral ritm bu noktada önemli bir kavramdır (46). Skapula ve 

humerus arasındaki ilişkiyi tanımlamasına rağmen sternoklavikular ve 

akromioklavikular eklemler de ritmi etkilemektedir (31). Elevasyonun ilk 

aşamasından sonuna kadar humerus ve skapula belirli bir ilişkiyi sürdürürler ve bu 

hareketin oranı olarak tanımlanır. Bu oran radyolojik, gonyometrik ve 3-boyutlu 

teknikler yolu ile araştırılmış ve sayısallaştırılmıştır. İnman ve arkadaşları hem 
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sagital düzlem; fleksiyon hem de koronal düzlem; abduksiyonda 30°-170° lerde 

yaptıkları araştırmada 2:1 ’lik bir oran bulmuşlardır (6). Bu oran ile ilgili birçok 

çalışma yapılmıştır. Bunlara, Saha 2.3:1 (59), Freedman ve Munro 3:2 (60), Doody 

ve arkadaşları 1.74:1 (61), McClure 1.7:1 (46) gibi örnekler verilebilir. 

Skapulohumeral ritm yapılan ölçüm tekniklerinden dolayı farklılık göstermiştir. 

Buna rağmen glenohumeral ve skapulotorasik ilişki kritiktir, çoğunlukla, sırasıyla 

120° ve 60° değerleri ile 2:1 oranında kabul edilir. Sayısal skapular kinematik 

çalışmalar omuz patalojilerinin anormal skapular hareketle ilişkisini belirtmektedir 

(12, 31).  

Kas yorgunluğunun skapular stabiliteye etkisi de araştırılmıştır. Yapılan bir 

çalışmada omuzda meydana gelen yorgunluğa bağlı kuvvet defisiti,  skapulanın 

fonksiyonel aktiviteler sırasında laterale kaymasına izin vererek skapular pozisyonun 

üzerinde ters etkiye neden olabileceği öne sürülmüştür (62). 

2.2.1. Skapulanın Önemi 

Skapula torasik duvar boyunca uzanan düz, kürek biçiminde bir yapıdır. 

Genişliği ve ince yapısı torasik duvarda yumuşak bir şekilde kaymasına ve hem 

distal hem proksimal kaslara yapışma yüzeyi oluşturmasına olanak verir. Skapula 

optimal üst ekstremite fonksiyonunun gerçekleştirilmesinde birçok önemli rol oynar 

(63). 

Omuz kuşağında akıcı ve koordineli bir hareket açığa çıkarmada skapulanın 3 

temel görevi vardır. Normal fizyoloji ve normal anatominin uyumu ile yaratılan 

normal biyomekani normal fonksiyonu oluşturur. Bu görevler glenohumeral ilişkiyi 

devam ettirme ve kassal fonksiyonlar için stabil bir temel oluşturması ile 

ilişkilendirilir (64, 65) 

Birinci görevi glenohumeral (GH) eklemdeki kontrollü mobilite ile dinamik 

stabilitenin korunmasıdır. GH eklem fonksiyonunda oluşturduğu stabil platformu 

devam ettirmek amacıyla humerusun hareketi ile koordineli hareket etmelidir. 

Dinamik stabilite devam ederken skapular kaslar aynı zamanda kontrollü mobiliteyi 

oluşturmalıdır. Fırlatma-atış hareketleri sırasında kol yükselmeye başlar. Bu esnada 

skapula, torasik duvarda yumuşak bir şekilde önce laterale sonra anteriora doğru 

protrakte olur (64). 
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Skapula başüstü hareketlerde akromiyonu kurtarmak için yukarı doğru 

rotasyon yapar (63). Normal abdüksiyonun 30°-50° derecelerinde skapula laterale 

hareket eder. Devam eden açılarda yaklaşık olarak 65° den tam elevasyona ulaşana 

kadar da rotasyon yapar (21). Bu başüstü aktivitelerde gözlenen 2:1 glenohumeral 

abdüksiyon skapulotorasik rotasyonu anlatır. Skapulanın yukarı doğru rotasyon ve 

elevasyonu akromionun yukarıya doğru tiltini sağlar. Bu yüzden oluşabilecek 

sıkışma veya korokoakromial ark kompresyonunun önüne geçmede önem taşır (65). 

İkinci görevi kaslara tutunma yüzeyi oluşturmaktır. Skapulayı stabilize eden 

kaslar kemiğin medial yüzüne yapışırlar ve pozisyonu kontrol ederler. Skapulayı, 

sinerjist ko-kontraksiyonu sağlayan ve pozisyonu kontrol eden kuvvet çiftlerine karşı 

stabilize ederler (63, 65). Kuvvet çiftleri glenohumeral stabiliteyi sağlar, humeral baş 

ve glenoid fossa arasındaki uyumu devam ettirirler (65-67). Skapular stabilizasyonda 

üst-alt trapezius, rhomboid ve serratus anterior kasları görev almaktadır. Akromionun 

elevasyonunda alt trapez ve serratus anterior kasları birlikte çalışır, üst trapez ve 

rhomboid kasları da eş çalışırlar (63, 68). 

Üçüncü görevi üst ekstremitede proksimalden distale enerji aktarımında 

bağlantı oluşturmaktır. Bunun sonucunda da optimal fonksiyon için en uygun omuz 

pozisyonu meydana gelmektedir (68-70). Skapula kuvvet ve enerjinin transfer 

edildiği bir pivot görevi yapar. Örnek olarak kol ve gövdeden üretilen enerji ve 

kuvvetin omuz ve kola kuvvet-enerji olarak teslim edilmesi verilebilir (9, 63, 69). 

Proksimal segmentlerde üretilen kuvvetlerin uygun ve etkili bir biçimde kol ve ellere 

iletilmesi gerekmektedir (63). 

Özetle skapulanın uygun omuz fonksiyonunun gerçekleşmesinde çeşitli 

görevleri vardır. Bu görevler stabil skapulotorasik ve glenohumeral eklemler 

varlığında etkili bir şekilde meydana gelebilir (63, 65). 

2.3. 3-Boyutlu Skapular Kinematik Değerlendirme ve Analiz 

Skapula; omuz fonksiyonunda, omuz yaralanmalarında ve rehabilitasyonun 

planlanmasında büyük önem taşır (63). Skapular kinematiğin incelenmesi ve normal 

skapula paternlerinin anlaşılması hem sporcu hem de sedanter bireyler açısından 

gereklidir. Spora özgü yaklaşımların geliştirilmesi, yaralanma risklerinin 
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belirlenmesi için 3-boyutlu skapular kinematik analiz gibi kapsamlı değerlendirme 

yöntemleri kullanılmaktadır. 

Skapular kinematiği ölçmek için kullanılan 3-boyutlu hareket analizleri 

skapulanın hareket açıklığı, kinematik özellikleri ve hareket paternleri hakkında 

detaylı bilgi verirler (5, 71). 

Skapulanın hareket paternindeki değişmelerin omuz patolojileri (sıkışma 

sendromu, instabilite ve rotatör kılıf ) ile ilişkili olduğuna dair bulgular vardır (11, 

72). 

Üst ekstremite kinematik analizleri değerlendirmek için radyografi, manyetik 

rezonans görüntüleme, elektrogonyometre, optik işaretleyiciler, elektromagnetik 

sensörler gibi çeşitli yöntemler kullanılmaktadır (72). Gonyometrik ölçümde, ölçüm 

düzlemini belirlemek mümkün olsa bile x-ışınları iki boyutlu bir alanda üç boyutlu 

bir nesneyi yansıtırken hata verir. Her iki durumda da sadece tek bir rotasyon 

ölçülebilir. İki boyutlu analiz yöntemlerinin yansıtabildikleri açıların yetersizliğinden 

dolayı hata payı yüksektir ve sadece yukarı doğru rotasyon hareketini 

ölçebilmektedir (73, 74). Bu nedenle 3-boyutlu kayıt ve tanımlama gerekmektedir. 

Alt ekstremite için standart olarak yürüme belirlenmişken kol için belirlenen belli bir 

aktivite yoktur. Omuz kuşağı kinematiğini araştıran çalışmalarda yemek yeme, top 

fırlatma, şınav çekme, diagonal paternler gibi günlük yaşam aktiviteleri hareket 

analizlerinde görev olarak belirlenmiştir (5). Hareket analizinde çoğunlukla anatomik 

pozisyon referans olarak kabul edilir ve kemiklerin durumları bu pozisyona göre 

işaretlenerek hareketler kaydedilir.  

Literatürde 3-boyutlu hareket analizi ile ilgili yapılmış birçok yöntem vardır. 

Fakat bu ölçümlerde standardizasyonu ve iletişim kolaylığı sağlamak amacıyla 

Uluslararası Biyomekanik Topluluğu (ISB) tarafından 3-D ölçümlerinde belirli 

standardizasyonlar belirtilmiştir (75). Her bir segmentin hareket merkezi, eksenleri 

ve düzlemleri belirlenerek koordinat sistemleri tanımlanabilir. Laboratuvar ortamı 

için belirtilen koordinat sistemine ‘’global koordinat sistem’’, her bir segment için 

belirtilen koordinat sistemine ise ‘’lokal koordinat sistem’’ denir. Segmentler uzayda 

3 noktanın oluşturduğu düzlemlerde hareket eder. Eklem merkezi oluşan hareketin 

merkezi olarak görülür. Segmentlerin koordinat sistemleri, hareket merkezi, eksen ve 

düzlemler kullanılarak ortaya konulur (72). ISB tarafından önerilen standardizasyona 
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göre global koordinat sistemi sağ el kuralına göre X ekseni pozitif yönde anteriora, Y 

ekseni pozitif yönde superiyora, Z ekseni ise pozitif yönde sağ tarafa doğru uzanacak 

şekildedir.  

3-D hareket analizi birtakım sıralı basamaklar ile gerçekleştirilir. İlk olarak 

sensörler vücuda yerleştirilir ve kemik çıkıntılar işaretleme sensörü ile işaretlenerek 

bilgisayara kaydedilir. Daha sonra kemik çıkıntıların global ve lokal koordinat 

sistemleri 3-boyutlu model üzerinde kaydedilir. Son adım olarak da rotasyon açıları 

hesaplanır (72, 74, 75). 

2.4. Yüzme Sporu 

Yüzme bireyin su içerisinde belirli bir mesafeyi kat edebilmesi için yaptığı 

anlamlı hareketlerin tamamıdır. Sportif yüzme ise sporcunun su içinde belirli bir 

mesafeyi en kısa zamanda kat edebilme yeteneği olarak tanımlanmaktadır (76). 

Yüzme sporu; üst düzey aerobik ve anaerobik endurans, kuvvet, esneklik, sürat, 

çabukluk, ritim, koordinasyon gibi sportif performans ve teknik beceri gibi birçok 

özelliği içerir (77). Yüzme eski çağlardan beri var olan bir alandır. Hititliler, 

Minoanlar ve diğer medeniyetler yüzme ve dalış ile ilgili çizimler bırakmışlardır. 

İngilizler yüzmeyi spor olarak geliştiren ilk modern toplum olarak kabul 

edilmektedir. İlk olarak 1837 yılında Ulusal Yüzme Topluluğunun düzenlediği 

yüzme yarışı ile modern yüzme sporu başlamıştır. Yüzme branşı, serbest stil, 

kelebek, yüzüstü ve sırtüstü gibi 4 stilden oluşur (31). Bu stiller çekiş (pull-through), 

geriye dönüş-toparlanma (recovery) gibi iki ana safhaya bölünür ve genellikle 

değişen derecelerde iç ve dış rotasyon ile skapular retraksiyon ve protraksiyon gibi 

omuz hareketlerini içerir. 

Yüzme sporu 50 metre ile 1500 metre arasında değişen 16 farklı Olimpik 

dalda temsil edilmektedir (78). Yüzmede ileri itme gücünün çoğu, kollar tarafından 

üretilir. Elit yüzücüler, günde 10,000 ila 20,000 metre mesafe, bu mesafenin çoğunda 

da serbest stilde kol hareketi gerçekleştirirler. 25 metrede ortalama 8 ila 10 kol 

döngüsü olmak üzere her hafta 1 milyondan fazla omuz rotasyonunu tamamlarlar (1). 

Normal yüzme stilinde oluşan yüksek tekrarlı hareketler elit sporcularda üst 

ekstremite, diz ve omurga gibi bölgelerde kas-iskelet yaralanmalarına yatkın hale 

sokar (79). Yüzücüler, özellikle omuzla ilgili yaralanmalara daha fazla açıktırlar 
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(80). Yüzme gibi baş üstü sporlarda sağlıklı glenohumeral ve skapular fonksiyon 

sportif performansı meydana getirmede çok önemlidir. Araştırmacılar son yıllarda 

normal skapular fonksiyonun normal omuz biyomekaniğini sağlamada ön şart 

olduğunu vurgulamaktadırlar. Skapula, omuz kuşağında akıcı ve koordineli bir 

hareket açığa çıkarmada glenohumeral ilişkiyi devam ettirir ve kassal fonksiyonların 

gerçekleşebilmesi için stabil bir tutunma yüzeyi oluşturur. Skapular kinematikte 

meydana gelen herhangi bir disfonksiyonun etyolojik veya kalıcı bir omuz ağrısına 

neden olabileceği belirtilmektedir (81). Omuz ağrısı, yüzücülerde en sık görülen 

ortopedik yaralanmadır ve %40-%91 arasında bir dağılım gösterir. 13-14 yaşları 

arasındaki yüzücülerde %10, 15-16 yaşları arasındaki yüzücülerde %13 ve elit kolej 

yüzücülerinde %26 oranında omuz yaralanma insidansı belirtilmiştir.   

Omuzda görülen yaralanmalara baktığımızda büyük oranda impingement, 

omuz statik ve dinamik yapılarda laksite, labrum yırtıkları, subluksasyon, intra-

artiküler impingement, rotatör kılıf kaslarında yırtık ve tendinitler görülmektedir. 

Torasik outlet sendromu, sternoklavikular eklem subluksasyonu, os akromiyale, 

kassal hipertrofiye bağlı proksimal vasküler daralma, kaburga kırıkları ise yüzücü 

omuzunda daha az sıklıkta görülen diğer yaralanmalardır (79). Yüzmede performans, 

vücudu su üzerinde maksimum düzeyde tutma ve ilerletme becerisine bağlıdır. 

Endurans yüzme performansını artırır. Bu yüzden yüzme performansını arttıran 

antrenmanların çoğu endurans eğitimlerini de içermektedir (82). Yüzücülerin 

performansını değerlendirmek için su içi ve su dışında çeşitli fonksiyonel testler 

uygulanabilir (31, 83). Bu testler performansı geliştirmenin yanı sıra sakatlık sonrası 

spora geri dönüşün planlanmasında, rehabilitasyon sürecinde ve kara antrenmanlarını 

programlamada kullanılmalıdır. Kara kuvvet antrenmanları yüzmede kullanılan 

kasların maksimal gücünü arttırmak için yapılır. Aynı zamanda yüzme tekniğini de 

geliştirmektedir (84). Elit bir yüzücü, havuzda haftada 20 ile 30 saat geçirir ancak bu 

uzun antrenmanlar enduransı arttırırken, rotatör kılıf ve skapula stabilizatör kaslarda 

yorgunlukla sonuçlanabilir (82). Rotator kılıf, üst sırt ve pektoral kaslarda meydana 

gelen kas yorgunluğu, humerus başındaki dinamik stabilizasyonda düşüşe neden olur 

(2, 79). Bu bakımdan yorgunluğun etkisi incelenerek omuz yaralanmalarının 

önlenmesi ve rehabilitasyon programlarının programlanması önem kazanmaktadır. 
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2.5. Yüzme Biyomekaniği 

Yüzme mekaniğinin benzersiz yönü, gücün omuz kuşağı kaslarından 

gelmesidir. Çoğu sporda yer reaksiyon kuvveti vardır ve güç bacaklardan gövde, 

skapula ve kollara doğru iletilir. Ancak yüzme sırasında vücut kolların üzerine doğru 

çekilmektedir. Bu nedenle kollar itici mekanizmayı oluşturur ve bu durumda omuzlar 

oldukça savunmasızdır. Özellikle de skapula glenohumeral stabilizatör kasları için 

stabil bir taban olarak görev yapamıyorsa omuz yaralanmalarına açık bir tablo 

oluşabilmektedir (85). Yüzme sporu birçok farklı omuz hareketi gerektirir; genellikle 

bu hareketler değişen derecelerde iç ve dış rotasyon ile skapular retraksiyon ve 

protraksiyondur (86). Yüzme, serbest stil, kelebek, sırtüstü ve yüzüstü gibi dört farklı 

stilden oluşur. Çoğu stil, bahsedilen iki ana safhaya bölünür; çekiş (pull-through)  ve 

geriye dönüş-toparlanma (recovery). Çekiş, itmenin meydana geldiği yerdir ve kendi 

içinde el girişinden, yakalamadan, çekiş orta faz, bitiş veya son çekmeden oluşan 4 

faza bölünmüştür (86) (Şekil 2.7). Bu stillerin her birinin omuz biyomekaniği ile olan 

ilişkisine bakacak olursak; 

 

 

Şekil 2.7. Yüzme fazları (85). 

Serbest yüzme: En hızlı, en popüler ve antrenmanlarda en sık kullanılan 

stildir (87) (Şekil 2.8). Hareketin geriye dönüşü, toparlanma (recovery fazı) boyunca 

skapular retraksiyon ve elevasyon ile humeral abdüksiyon ve eksternal rotasyon 

hareketleri kombine olarak gereklidir. Çekiş fazı sırasında humerus addüksiyon, 

ekstansiyon ve internal rotasyonda iken skapula protrakte olur (86). 

Normal erken çekiş fazı (early pull though) üst trapez kasının elevasyonu ve 

rhomboidin skapulayı retrakte etmesi ile öndeki elin suya girmesi sonucu oluşur. 

Serratus anterior omuzu protrakte eder, skapulayı yukarı doğru döndürür ve çekiş 

fazının sonuna kadar yoğun bir aktivite gösterir. Bu zıt hareketler skapulayı yerinde 

tutmaktadır. Erken çekiş fazından hemen sonra pektoralis majör ateşlenerek 
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humerusu adduksiyon ve ekstansiyon pozisyonuna getirir. Bu esnada internal 

rotasyon kuvveti teres minör kası tarafından dengelenmektedir. Çekiş fazının 

ortasından toparlanma fazının başına kadar latisimus dorsi ve subskapularis uyumlu 

bir şekilde çalışmaktadırlar. Toparlanma fazı boyunca supraspinatus ve deltoid 

kasları primer rotatörler olarak çalışırlar (80).  

Vuruş gücü omuz adduktorleri, ekstansörleri, internal rotatörler ile 

gerçekleşerek serratus anterior ve latisimus dorsi kasları yüzücüler için anahtar itme 

kasları olarak rol alır. Gövde çekiş fazının başında yana doğru uzaklaşarak 

döndüğünden, omuz öne fleksiyon, internal rotasyon ve horizontal addüksiyon ile 

meydana gelecek gerçek bir sıkışmadan korunmuş olur (86). 

Omuzunda herhangi bir patoloji bulunmayan yüzücülerde, serratus anterior 

kası devamlı olarak maksimum kuvvetinin % 20'sinden fazlasını ateşler. Bir kas 

sürekli olarak %20'nin üzerine çıktığında yorulmaya duyarlıdır. Antrenman boyunca 

yüzülen mesafe ile serratus anterior kası kesinlikle yorgunluğa açıktır. Omuz ağrılı 

yüzücülerde çekme fazının büyük bir kısmı boyunca serratus anterior kas kasılma 

faaliyetinin daha az olduğu belirtilmiştir. Düşen serratus anterior kas aktivitesi 

rhomboid kaslarının daha fazla çalışmasına neden olmaktadır (85). 

 

 

Şekil 2.8. Serbest yüzme fazları (85). 

Kelebek yüzme: Serbest yüzme ile benzer hareketleri içermesine rağmen 

streslere daha fazla açıktır, eşzamanlı olarak çift kol da hareket eder. Kelebek 

stilindeki yüzme paterni serbest ve sırtüstü yüzme gibi resiprokal, unilateral bir 

paternde olmayıp bilateral bir aktivitedir. Çekiş paterni ve vücut hareketi de daha 

farklıdır. Kelebek stili tipik olarak S-şekillidir (Şekil 2.9). Serbest ve sırt stillerinde 
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olduğu gibi merkez eksen etrafında dönmek yerine üst gövde kalça üzerinde yukarı 

ve aşağıya doğru döner (85). Suya giriş sırasında, her iki omuz da fleksiyon, 

abdüksiyon ve internal rotasyondadır. Çekiş fazında omuzlar ekstansiyon yönüne 

hareket eder ve toparlanma fazı sırasında kollar abduksiyon-internal rotasyonda iken 

suyun üzerinden tekrar ekstansiyondan fleksiyona getirilir. Bu yüzme stilinin gücü 

%30 tekmeden %70’i de çekişten (pull) gelmektedir (87). Serbest stilde olduğu gibi, 

kelebek stil esnasında da kas ateşleme paternleri skapulaya bağlanan kaslarda görülür 

(85). 

Toparlanma fazında, kelebek stilinde serbest stile göre daha fazla medial 

skapular stabilizatörler ve retraktör kaslar aktif olur. Çünkü gövde rotasyonu 

olmadığından bu kaslara gereksinim artmaktadır. Humerus başı elevasyon sırasında 

sıkışma pozisyonuna girer. İtme fazının çoğu kalça ve gövdeden gelir. Bu kasların 

kuvvetindeki bir düşüş omuza binen stresi artırır (86). 

 

 

Şekil 2.9. Kelebek yüzmede ‘’S’’ şekli. 

Sırtüstü yüzme: Bu yüzme stili, serbest stil ile tam tersi hareketlere; 

retraksiyon, horizontal abduksiyon ve eksternal rotasyon sahiptir. Bu stil pozisyonu 

gereği anterior kapsülde artan stres oluşturur (86). Kol hareketleri resiprokaldir ve 

gövde rotasyonu, tekme hareketi ile desteklenir ve bu yönden serbest stile benzerdir. 

Sırtüstü yüzmede, omuz serbest stile benzer şekilde yaralanmaya karşı savunmasızdır 

ve kol ile vücut arasındaki ilişkinin dikkate alınması önemlidir. Stildeki fazlar 
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aynıdır. İtme fazının başlangıcı yüzücünün kolunun başın üstünde uzatılmış halde 

elinin suya girdiği andır. Kol suya battığında el ve kol ayaklara doğru bastırılır. Orta 

çekiş fazı humerus vücuda dik olduğunda başlar. Kol ayaklara doğru hareket etmeye 

devam eder ve geç çekiş fazının sonunda dirseğini, hafifçe aşağıya doğru bastırarak 

düzeltir ve toparlanma aşamasını başlatmak için suyun dışına çıkar. Dirseğin tamamı 

toparlanma fazı boyunca ekstansiyondadır ve doğrudan suyun üstünde ve elle girilen 

ilk noktaya gider (Şekil 2.10). Vücut rotasyonunun zamanlaması kolun suya girişi ve 

erken çekiş fazı ile ilişkilendirildiği için önemlidir. Performansı maksimize etmek ve 

omuz zayıflığını en aza indirgemek için vücut kol ile senkronize dönmelidir. 

 

Şekil 2.10. Sırtüstü yüzme omuz mekaniği (88). 

Sırtüstü yüzme esnasındaki kas hareketleri, yalnızca yüzücünün sırt üstü 

olması nedeniyle bile diğer stillerden farklıdır. Çekiş fazı esnasında en aktif olan 

kaslar teres minor ve subskapularistir (89). Çekiş fazının tepe noktasında bile, 

latisimus dorsi, teres minör ve subskapularis'e kıyasla % 30 daha az hareket ortaya 

koymaktadır (85). 

Kurbağalama yüzme: Kurbağalama, tüm stillerin içinde en eskisidir ve 

ellerin sudan çıkmaması ile diğerlerinden farklıdır. Diğer stillere kıyasla su altında 
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daha fazla hareket meydana gelir.  Bacaklar güç üretiminde kollardan daha aktiftir. 

Omuz ağrısı şikayetlerinin en az sayıda olduğu yüzme branşıdır. Kelebek stilindeki 

gibi kollar simultane olarak tam fleksiyon ile internal rotasyon hareketi ile başlayıp 

ilerler ve vücut hareketi kalça çevresinde merkezlenir (85). Çekiş fazında dirsekler, 

humerus tam addüksiyon ve ön kollar horizontal addüksiyona gelip birbirine 

dokunana kadar fleksiyonda kalır (Şekil 2.11). Diğer stillere kıyasla eller asla kalça 

seviyesinin altına inmez. Böylece rotatör kılıf kasları üzerindeki gerilim çekiş fazının 

sonuna kadar sürer (86). 

 

Şekil 2.11. Kurbağalama omuz mekaniği. 

2.6. Kas Yorgunluğu 

Kas yorgunluğu nöromusküler sistemde geniş etkileri olan zamana bağımlı 

bir olgudur. Nöromüsküler aktivitenin başlamasından kısa bir süre sonra başlayan ve 

iskelet kasının maksimal kuvvet oluşturma kapasitesinde geçici bir düşüşe neden 

olan biyolojik bir süreç olarak tanımlanır (90). Tekrarlayan veya devam eden 

submaksimal kuvvet gerektiren görevlerde, kas yorgunluğu bireylerde algılanan 

eforu arttırır ve nihayetinde gerekli kuvveti üretememeye yol açar (91). Kas 

yorgunluğuna neden olan süreçler, dahil edilen kas grupları, kontraksiyonun 

yoğunluğu, gösterilen eforun devamlı veya intermitant olup olmadığı, yaş, cinsiyet 

ve motivasyon gibi bireysel özelliklere bağlıdır (92). Kas yorgunluğu; kas zayıflığı 

(93, 94), propriosepsiyonda kayıp (95) ve kinematikte değişimlere neden olmaktadır. 

İlk olarak ekstremitenin pozisyonunu doğru bir şekilde tespit edebilme yeteneği 

kaybolur. İkinci kayıp kaslardaki zayıflıktan dolayı ince motor kontrollerde oluşur. 

[

[
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Bunun sonucunda da ekstremitenin uzayda uygun şekilde pozisyonlanma yeteneği 

azalır. Bu kombine etkiler yaralanmanın bu olası sebeplerden olabileceğini 

düşündürür. Yapılmış çalışmalar sporcularda kas yorgunluğunun fonksiyonellik ve 

sonuçta performans üzerinde negatif etkileri olduğunu göstermektedir (20, 83, 96). 

Yüzücülerde meydana gelen kassal yorgunluğun da tüm yüzme paternini etkileyerek 

performansı etkilediği belirtilmiştir (83). 

Yorgunluğun fizyolojik değişiklikleri arasında kan akışının bozulması, Ca + 2 

ve laktik asit birikimi yer alır (93). Literatüre bakıldığında kas yorgunluğunun 

etkisini araştıran birçok yayın mevcuttur. Kas yorgunluğunun sporcular üzerindeki 

etkisi ve yaralanmanın önlenmesinde daha geniş çaplı araştırmalara gereksinim 

duyulmaktadır. 

2.6.1. Kas Yorgunluğunun Değerlendirilmesi 

Kas yorgunluğunun değerlendirilmesinde, kas kasılmasında rol alan 

nöromüsküler süreçleri değişen hassasiyetlerde ölçebilen bir çok teknik mevcuttur 

(90). 

Maksimum İstemli Kasılma Kuvveti 

Kas yorgunluğu, en yaygın olarak herhangi bir egzersizin ardından 

maksimum istemli kasılma kuvvetindeki (MİKK) azalma ile ölçülür. Egzersizden 

önce ölçülen MİKK ile sonrasında ölçülen değer karşılaştırılarak, kasın genel 

yorgunluk seviyesine bir gösterge oluşmuş olur (97). 

Elektromiyografi (EMG) 

Kas yorgunluğu, EMG sinyalindeki değişiklikler zaman ve frekans alanındaki 

değişimlerle meydana gelir. Devamlı izometrik efor sonucunda,  EMG sinyalinin 

amplitüdü biriken yorgunluk kadar artar (98). Yorgunlukla, EMG sinyalinin spektral 

özelliklerinde meydana gelen kayma, 1) kas lifi boyunca aksiyon potansiyellerinin 

iletim hızındaki azalma, 2) daha hızlı olan motor ünitelerdeki düşme (daha kısa süreli 

motor ünitesi aksiyon potansiyelleri) ve 3) motor ünite senkronizasyonuna 

dayandırılmaktadır (99). 
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Algılanan Derecelendirme Skalaları 

Psikofiziksel derecelendirme, özellikle laboratuvar şartları bulunmayan 

yerlerde yaygın olarak kas yorgunluğunun değerlendirilmesinde kullanılır. Burada 

algı ve fiziksel şiddet arasındaki ilişki incelenir (100). Öznel derecelendirme Borg 

Ölçeklerinden biri ile değerlendirilir. Borg Skalası 6-20 arasında değişen değerlere 

göre puanlanlanır ve genellikle algılanan efor miktarı, kalp atış hızı ve kan laktat 

konsantrasyonunu değerlendirmede kullanılır. Modifiye Borg Skalası egzersizin 

şiddetini değerlendirmek amacıyla modifiye edilerek 0-10 arasında belirlenmiştir. 

Kişisel değişim ve gruplar arası değişimi değerlendirmede de kullanılabilmektedir 

(101). Teorik olarak bu skalalar hem kuvvet hem de süreye bağlı meydana gelen kas 

yorgunluğunun birikimine ilişkin algı hakkında fikir verir (102). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışmamız Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Sporcu Sağlığı Ünitesi’nde yapıldı. Katılımcılardan ve 

ailelerinden gönüllü olarak çalışmaya katıldıklarına dair imzalı onam formu alındı. 

Çalışma için 32 sağlıklı yüzücüye ulaşıldı. Bunlardan 5 birey çalışmaya alınma 

kriterlerine uymadığından çalışma dışı bırakıldı. Yapılan Power analiz sonucunda 

%5 tip-1 hata payı ve %80 güç göz önüne alınarak çalışmaya 27 birey dahil edildi. 

Çalışma için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Çalışmalar Etik 

kurulundan 16969557-1206 sayılı etik kurul izni alındı (Ek-1). 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

I. Yüzme sporu ile profesyonel olarak ilgilenmek 

II. 12-19 yaş arasında olmak 

III. Haftada minimum 3 gün 60 dakika antrenman programına devam etmek 

IV. Geçirilmiş omuz cerrahi hikayesi olmamak 

V. Akut bir omuz ağrısı bulunmamak 

VI. Omuz ağrısı için herhangi bir ilaç kullanmamak 

VII. Minimum 3 yıldır yüzme sporu yapıyor olmak 
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3.1.1. Akış Şeması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

      Değerlendirilen yüzücüler 

(N=32) 

Çalışmaya dahil edilen yüzücüler 

        (N=29) 

Çalışma dışı bırakılan yüzücüler    

(N=3) 

a. Akut omuz ağrısı varlığı (n:2) 

b. Geçirilmiş omuz cerrahisi (n:1) 

Yorgunluk protokolü öncesi 

testler ve 3 boyutlu kinematik 

analiz 

                    (N=29) 

Yorgunluk protokolünü 

tamamlayıp tekrar analiz edilen 

yüzücüler 

(N=27) 

Yorgunluk protokolü sırasında 

çalışmaya devam edemeyen 

(N=2) 

a. Geçirdiği rahatsızlık 
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3.2. Yöntem 

3.2.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmaya dahil edilen yüzücülerin yaş, cinsiyet, boy uzunluğu, vücut 

ağırlığı, dominant ekstremiteleri, spor yaşları, antrenman yoğunluğu kaydedildi. 

3.2.2. Gruplandırma 

Çalışmaya yaşları 12-19 yıl arasında değişen 32 birey dahil edildi ancak 27 

birey çalışmayı tamamlayabildi. Her bireyin yorgunluk protokolü öncesi ve sonrası 

değerlendirme parametreleri tekrarlandı. 

3.2.3. Çalışmanın Akışı 

Bireyler çalışmaya dahil edilme kriterleri göz önünde bulundurularak 

değerlendirildi. Çalışmaya dahil edilen bireyler yorgunluk protokolü ve testler 

uygulanmadan önce omuz çevresi germe hareketleri içeren bir ısınma programı ile 

çalışmaya hazırlandılar. Ardından yorgunluk protokolü sırasında kullanılacak kişiye 

özel yüklenme seviyesini belirten serbest ağırlık seviyeleri belirlendi. Yorgunluk 

protokolü öncesi fonksiyonel testler ve 3-boyutlu skapular ölçümler yapıldı. 

Sensörler birey üzerinde sabitlenmiş bir şekilde yorgunluk protokolü tamamlandı ve 

skapular kinematik değerlendirme yenilendi. Arkasından sensörler çıkartılarak 

fonksiyonel testler tamamlandı. Son olarak kaydedilen veriler analiz edildi. 

3.2.4. Üç Boyutlu Skapular Hareketlerin Değerlendirilmesi  

Üç boyutlu skapular kinematik elektromagnetik sistem (Motion Monitor® 

İskelet Analiz Sistemi, Innovative Sports Training Inc, Chicago, ABD) kullanılarak 

değerlendirildi (72). Bu sistem omuz kompleksinin pozisyon ve oryantasyonunu 3-

boyutlu şekilde açıklayabilen geçerli ve güvenilir bir yöntemdir. Haik ve diğ. (103) 

impingement sendromlu olan ve olmayan bireylerde yaptıkları çalışmada aynı gün 

içinde yapılan skapular kinematik ölçümlerinin güvenirliğinin %99 oranında 

olduğunu bulmuşlardır. Kinematik analiz yorgunluk protokolü öncesi ve sonrasında 

uygulandı. Analize başlamadan önce sensörler hazırlandı ve hareket analiz sisteminin 

koordinat sistem kalibrasyonu yapıldı. Ardından daha önce belirlenen kemik 
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çıkıntılar işaretlendi (72). Skapula ve humerus hareketlerinin kinematik analizi için 5 

adet sensör kullanıldı. Sensörler bireylerin 7.servikal vertebra spinöz çıkıntısı ve her 

iki taraf humerus ve akromiyonları üzerine çift taraflı yapışkan bant kullanılarak 

yerleştirildi. Sensörlerin protokol sırasında yerinden kalkmasını önlemek adına 

üzerinden birden fazla rijit bant ile sabitlendi. İşaretlenen kemik çıkıntılar belirli bir 

düzen takip edilerek 6.sensör olan işaretleyici (Stylus) ile bireyler anatomik 

pozisyonda iken dijitize edildi. Dijitasyon sırasında bireylerin vücut segmentleri 3-

boyutlu halde bilgisayara aktarıldı. Bu dijitize edilen kemik çıkıntıları ISB’nin 

belirlediği anatomik sahalardır. Belirlenen kemik çıkıntıları bölgelerine göre bakacak 

olursak; 

Toraks: C7: 7. Servikal vertebranın spinöz çıkıntısı  

T8: 8. Torakal vertebranın spinöz çıkıntısı  

IJ: İnsusura jugularisin en derin noktası  

PX: Prosessus ksiphoideus  

Skapula:  TS: Trigonum spina  

AI: Angulus inferior  

AA: Angulus akromialis  

PC: Prosessus korakoideus  

Humerus  GH: Glenohumeral eklem rotasyon merkezi (regresyon veya hareket 

kaydı ile tahmin edilir)  

LE: Lateral epikondil 

ME: Medial Epikondil (104) 
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Şekil 3.1. Anatomik digitizasyon sonrası elde edilen 3-boyutlu görüntü. 

Sporculardan ayakta durma pozisyonunda, dirsekler ekstansiyonda olacak 

şekilde frontal, sagital ve skapular düzlemde her birinden 3’er tekrarlı olacak şekilde 

tam elevasyon istendi. Skapular düzlem frontal düzleme 40°’lik horizontal 

abdüksiyon açısında ayarlandı. Düzlemlerin standardize edilebilmesi için işaretleyici 

çubuklardan yardım alındı. Sporcuların kolları parmakları yukarıyı gösterecek 

şekilde pozisyonlandı. Bireylerden, metronom kullanılarak 1 Hz hızında belirlenen 

ritim ile beraber 3 sn’de tam kol elevasyonunu gerçekleştirmeleri ve 3 sn’de 

başlangıç pozisyonuna dönmeleri istendi. Her bir düzlemdeki kol elevasyonlarının ve 

deselerasyonlarının 30-60-90-120 derecelerindeki veriler kayıt edilerek aritmetik 

ortalama ile analiz edildi. Skapula hareketleri EULAR açılar ile tanımlandı ve 

hareketler 3 düzlem etrafında gerçekleştirildi. X düzlemi: anterior-posterior tilt, Y 

düzlemi: yukarı-aşağı doğru rotasyon, Z düzlemi: internal-eksternal rotasyon olarak 

kabul edildi. 120°’nin üzerindeki açılarda geçerlilik güvenirlilik azaldığı için kayda 

alınmadı (72). 
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Şekil 3.2. 3-boyutlu kinematik analiz.  

3.2.5. Fonksiyonelliğin Değerlendirilmesi 

Modifiye Şınav Testi 

Testin geçerlilik-güvenilirliği %96 olarak rapor edilmiştir (105). Bireyler; düz 

bir zeminde pozisyon aldı. Bireylerden hareketin başlangıç pozisyonu olan dizler ve 

dirsekler fleksiyonda iken dirseklerini ekstansiyona getirerek gövdesini kaldırması 

istendi. 30 saniyelik süre içerisinde doğru yaptığı hareket sayısı kaydedildi (106). 

 

 

Şekil 3.3. Modifiye şınav testi. 
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Kapalı Kinetik Zincir Üst Ekstremite Stabilizasyon Testi 

Dinamik bir test olan kapalı kinetik zincir üst ekstremite stabilizasyon testi 

olası kuvvet ve kassal güçteki defisitlerin yanında propriosepsiyon ve motor 

kontrolün değerlendirilmesinde kullanılır (107, 108). Testin geçerlilik-güvenilirliği 

%92 olarak bildirilmiştir (108). Test dirsekler düz, eller 91,4 cm aralıkla yapıştırılmış 

2 bantın yanında olacak şekilde, dizler bükülü pozisyonda modifiye şınav 

pozisyonunda yapıldı. Teste başlamadan önce 3 kez deneme yapmalarına izin verildi. 

Test başlatıldığında ellerinden birini kaldırarak diğer ele dokunmaları istendi. 

Sporcuların 15 saniyelik süre içerisinde ellerine dokunma sayısı kaydedildi. Test 3 

kez tekrar edilerek, verilerin aritmetik ortalaması alındı. Eller yer değiştirirken şınav 

pozisyonunun bozulmamasına ve ellerin sürüyerek çekilmemesine dikkat edildi. 

 

 

Şekil 3.4. Kapalı kinetik zincir üst ekstremite stabilizasyon testi. 

Oturmada Tek Taraflı Sağlık Topu Fırlatma Testi 

Üst ekstremitenin açık kinetik zincir fonksiyonunun değerlendirilmesinde ve 

patlayıcı gücün ölçümünde kullanılan bir testtir. Testin geçerlilik-güvenilirliği 

dominant kol için %99 dominant olmayan kol için %97’dir (105). Her bir sporcu 

oturur pozisyonu aldı ve teste başlamadan önce 3 kez ısınma atışı yaptı. Sporculardan 

bir eli göğsünde olacak şekilde, diğer eliyle 3 kg’lık sağlık topunu ileri doğru 

fırlatması istendi. Burada gövde ve baş katılımını limitlemek amacı ile oturma 
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pozisyonu tercih edildi. Atış yapıldıktan sonra topun yerle ilk temas ettiği yer 

işaretlendi. Sporcular hem dominant hem de dominant olmayan taraf kolları ile 3 

maksimum fırlatma gerçekleştirdiler. Atışlar arasında 15 sn’lik dinlenme süresi 

verildi. Skorlar cm cinsinden ölçüldü, ardından aritmetik ortalaması hesaplanarak 

kaydedildi (105, 109).  

 

 

Şekil 3.5. Oturmada tek taraflı sağlık topu fırlatma testi. 

3.2.6. Yorgunluk Protokolü 

Uygulanan protokol bireylerin dominant taraf skapula çevresi kaslarını 

yormaya dayalı planlandı. Protokol içerisinde 4 temel egzersiz belirlendi. Bunlar 1) 

skapular düzlemde 120°’lik yukarı doğru elevasyon hareketi (full-can), 2) şınav 3) 

yüzüstü yatış pozisyonunda başüstü ‘’skaption’’ hareketi, 4) yüzüstü yatış 

pozisyonunda kürek çekme hareketi (row). Egzersizler hızı standardize etmek için 

metronom ile 40 atım/sn de yaptırıldı (110). Literatür taraması yapıldığında EMG ile 

yapılan ölçümlerde bu hareketlerin en çok çalıştırdığı skapular kas grupları; 1) 

serratus anterior, üst-orta-alt trapez, rhomboid, infraspinatus 2) pektoralis minör, 

serratus anterior, infraspinatus, supraspinatus, 3) üst trapez, orta trapez, alt trapez, 

serratus anterior 4) üst trapez, orta trapez, alt trapez, serratus anterior olduğu görüldü 

(110, 111). 

Protokol şınav egzersizi hariç kişilerin dominant taraflarınca gerçekleştirildi. 

İlk olarak kişiye özel 1 Maksimum tekrarın (1MT) %25’ine denk düşen serbest 

ağırlık belirlendi. Bireylerin 1MT değerlerine göre belirlenen ağırlıklar ile her bir 

egzersiz 20 tekrarlı olacak şekilde yaptırıldı. Sporcular 4 egzersizden oluşan döngüyü 
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yorgunluğa ulaşana kadar tekrar ettiler. Sporcular egzersizleri doğru şekilde 

yapamadıklarında, seti tamamlayamadıklarında ve Modifiye Borg skalasına göre 8 

puan ve üzerine ulaştıklarında protokol sonlandırıldı. Egzersizler arasındaki geçiş 

süresi 30 saniyeyi geçmedi ve yorgunluğa ulaştıktan sonra toparlanmanın önüne 

geçmek için zaman kaybedilmeden hemen analize geçildi. 

 

 

Şekil 3.6. Skapular düzlemde 120°’lik yukarı doğru elevasyon egzersizi. 

 

Şekil 3.7. Şınav egzersizi. 



37 
 

 

 

Şekil 3.8. Yüzüstü yatış pozisyonunda başüstü elevasyon egzersizi. 

 

Şekil 3.9. Yüzüstü yatış pozisyonunda kürek çekme egzersizi. 
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3.2.7. Yorgunluğun Değerlendirilmesi  

Modifiye Borg Skalası 

Bireylerin egzersizler sırasındaki yorgunluk düzeyi “Modifiye Borg 

Yorgunluk Skalası” kullanılarak kaydedildi. Modifiye Borg Skalası egzersizin 

şiddetini değerlendirmek amacıyla Borg skalasından modifiye edilerek 0-10 arasında 

belirlenmiş geçerli ve güvenilir bir skaladır (112). Bireylerden hissettikleri yorgunluk 

düzeyini 0 ile 10 arasında değerlendirmeleri istendi (101, 113). Yorgunluk protokolü 

sırasında yorgunluk değerlerinin 10 üzerinden 8-9’a ulaşması beklendi ve ardından 

ölçümler tekrar yapıldı. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Yorgunluk (yorgunluk protokolü öncesi ve sonrası) ve açı (humerotorasik 

elevasyon seviyesi; 30-60-90-120 derece elevasyon ve 120-90-60-30 derece 

deselerasyon) olarak belirlenen faktörler arasındaki etkileşim (yorgunluk*açı) ‘’Çift 

yönlü tekrarlı ölçümler varyans analizi‘’ (ANOVA) kullanılarak analiz edildi. 

Etkileşim varlığında yorgunluğun etkisinin özellkle humerotorasik elevasyonun 

hangi seviyesinde var olduğunu belirlemek için ikili karşılaştırmalarda ‘’Bonferroni 

düzeltmesi’’   uygulandı. Etkileşimin var olmadığı durumda yorgunluğun ana etkisi 

(main effect)  değerlendirildi. Ana etki varlığı yorgunluğun etkisinin humerotorasik 

elevasyonun herhangi bir seviyesine bağlı olmaksızın hareketin başından sonuna 

kadar benzer paternde etkilediğini ifade eder. Dominant taraf sağlık topu fırlatma 

testi zaman değişimi normal dağılım gösterdiğinden bağımlı gruplarda Student t testi 

kullanılarak analiz edildi. Diğer fonksiyonel testler normal dağılım göstermemiştir 

bu yüzden zamanla değişimi Wilcoxon testi ile analiz edildi. 

İstatistiksel analizler “SPSS 24’’ kullanılarak yapıldı. Veriler parametrik ise 

aritmetik ortalama ± standart sapma (X±SD) ile nonparametrik ise ortanca ± 

çeyrekler arası aralık (M±IQR) ile belirtildi. Analizlerde anlamlılık düzeyi p<0,05 ve 

p<0,001 alındı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmaya yaşları 12-19 yıl arasında olan, 13’ü kadın 14’ü erkek olmak üzere 

27 birey dahil edildi. Katılımcılardan 25 bireyin dominant ekstemiteleri sağ, kalan 2 

bireyin ise sol idi. Yaş, cinsiyet, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi 

(VKİ), spor yaşları Tablo 4.1 içeriğinde verildi. 

Tablo 4.1. Bireylerin Demografik Özellikleri. 

 X± SS Minimum Maksimum 

Yaş (yıl) 14,19±1,59 12 19 

Boy (cm) 165,67±11,03 138 186 

Vücut ağırlığı 

(kg) 
55,26±10,96 38 72 

Vücut kütle indeksi (kg/m²) 18,52±2,35 19 20 

Spor yaşı (yıl) 6,67±1,94 3 10 

Dominant taraf (n) 25 sağ (%93) 2 sol (%7) 

Cinsiyet (n) 13 K (%48) 14 E (%52) 

X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, K: Kadın, E: Erkek 

4.2. 3-Boyutlu Skapular Kinematik 

İstatistiksel analiz sonuçları ve bulgular hareket düzlemlerine ve 

humerotorasik seviyelerine göre ayrı ayrı sunuldu. 

4.2.1. Hareket Düzlemlerine Göre Skapular Kinematik Veriler 

Yapılan analizlerin sonucunda yorgunluk sonrası sagital ve skapular 

düzlemlerde farklılık gözlendi (p<0,05). 
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Sagital düzlem humerotorasik elevasyonda yorgunluğun skapular 

kinematik üzerine etkisi; Sagital düzlem humerotorasik elevasyonda skapular 

internal-eksternal rotasyonda faktörler arası (yorgunluk*açı) etkileşim istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (F2.5,64.7=3,544 p=0,024). Yorgunluk sonrasında 

humerotorasik elevasyonun 30°’sinde ve humerotorasik deselerasyonun 120°’sinde 

skapulanın daha fazla artmış internal rotasyon pozisyonunda olduğu bulundu 

(p<0,05, Tablo 4.3.1-4.3.8).  Öte yandan skapular yukarı rotasyon ve skapular aşağı 

rotasyonda faktörler arası etkileşim (F2.3,57.5=1,027 p=0,37) ve yorgunluğun ana 

etkisinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Ayrıca skapular 

anterior-posterior tiltte faktörler arası etkileşimde istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmezken (F2.3,58.23=0,827 p=0,458) yorgunluğun ana etkisinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (F1,25=4,74 p=0,039). Dolayısıyla, yorgunluk protokolü 

sonrası humerotorasik elevasyon ve deselerasyonun tüm seviyelerinde skapula daha 

fazla anterior tilttedir (p<0,05). Şekil 4.1’de sagital düzlemde yapılan humerotorasik 

elevasyonun skapular açılar üzerindeki yorgunluk öncesi ve sonrası değişimi 

gösterildi. 
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Şekil 4.1. Humerotorasik elevasyonun skapular açılar üzerindeki yorgunluk öncesi 

ve sonrası değişimi.  

* Yorgunluk öncesi ve sonrası kinematik verilerde yapılan ikili karşılaştırmalarda istatistiksel 

anlamlılık değerini gösterir (p<0,05). 

Skapular düzlem humerotorasik elevasyonda yorgunluğun skapular 

kinematik üzerine etkisi; Skapular düzlem humerotorasik elevasyonda skapular 

internal-eksternal rotasyonda faktörler arası (yorgunluk*açı) etkileşimde istatistiksel 

olarak anlamlı fark gözlenmezken (F1.97,49.42=3,023 p=0,06) ana etkide istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (F1,25=4,74 p=0,039). Dolayısıyla, yorgunluk protokolü 

sonrası humerotorasik elevasyon ve deselerasyonun tüm seviyelerinde skapula daha 

fazla internal rotasyondadır. Ancak skapular yukarı-aşağı rotasyonda (F1.8,45.75= 

0,502 p=0,59)  ve anterior-posterior tiltte (F1.93,48.38=1,801 p=0,17) faktörler arası 
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etkileşim ve yorgunluğun ana etkisinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p<0,05). Şekil 4.2’de skapular düzlemde yapılan humerotorasik elevasyonun 

skapular açılar üzerindeki yorgunluk öncesi ve sonrası değişimi gösterildi. 

 

 

Şekil 4.2. Humerotorasik elevasyonun skapular açılar üzerindeki yorgunluk öncesi 

ve sonrası değişimi. 

Frontal düzlem humerotorasik elevasyonda yorgunluğun skapular 

kinematik üzerine etkisi; Frontal düzlem humerotorasik elevasyonda skapular 

internal-eksternal rotasyon (F1.42,37.12=2,63 p=0,08), skapular yukarı-aşağı rotasyon 

(F1.96,51.16= 0,719 p=0,49) ve skapular anterior-posterior tilt (F1.42,37.12=1,57 p=0,22) 

açılarında faktörler arası (yorgunluk*açı) etkileşimde ve yorgunluğun ana etkisinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark  bulunmadı (p<0,05). Şekil 4.3’te frontal düzlemde 
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yapılan humerotorasik elevasyonun skapular açılar üzerindeki yorgunluk öncesi ve 

sonrası değişimi gösterildi. 

 

 

Şekil 4.3. Humerotorasik elevasyonun skapular açılar üzerindeki yorgunluk öncesi 

ve sonrası değişimi 

4.2.2 Humerotorasik Elevasyon Ve Deselerasyon Seviyelerine Göre 

Skapular Kinematik Veriler 

Her bir düzlemde, skapular internal-eksternal rotasyon, anterior-posterior tilt 

ve yukarı-aşağı rotasyon açıları analiz edildi. 

 

-35

-30

-25

-20

-15

-10

-5

0

30 60 90 120 120 90 60 30

A
n

te
ri

o
r(

-)
 -

P
o

st
e

ri
o

r(
+)

 
Ti

lt

Humerotorasik Elevasyon Açısı

Yorgunluk Öncesi

Yorgunluk Sonrası

Frontal Düzlem

-45

-35

-25

-15

-5

5

30 60 90 120 120 90 60 30

Yu
ka

rı
(-

) 
-

A
şa

ğı
ya

 
D

o
ğr

u
(+

) 
R

o
ta

sy
o

n

Humerotorasik Elevasyon Açısı

10

20

30

40

50

30 60 90 120 120 90 60 30

İn
te

rn
al

(+
) 

-
Ek

st
e

rn
al

(-
) 

R
o

ta
sy

o
n

Humerotorasik Elevasyon Açısı



44 
 

 

30° Humerotorasik Elevasyon 

Humerotorasik elevasyonun 30°’sinde sagital düzlemde, yorgunluk protokolü 

sonrasında skapular internal rotasyonda artış bulundu (p<0,05). Ancak frontal ve 

skapular düzlem elevasyonda yorgunluğun etkisi gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Humerotorasik elevasyon kinematik analiz sonuçları (30°). 

AÇI° 

ELEVASYON FAZI FAZI 30° 

Yorgunluk Öncesi Yorgunluk Sonrası 
p  

X±SS X±SS 

F
R

O
N

T
A

L
 

D
Ü

Z
L

E
M

 İnternal-eksternal 

rotasyon 
25,03±6,77 28,26±9,53 0,13 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-6,03±6,56 -6,20±6,93 0,89 

Anterior-posterior tilt -11,42±6,71 -12,98±8,85 0,37 

S
A

G
İT

A
L

 

D
Ü

Z
L

E
M

 İnternal-eksternal 

rotasyon 
36,06±6,11 39,22±9,41 *0,049 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-7,85±6,40 -8,48±7,40 0,63 

Anterior-posterior tilt -10,91±5,13 -12,51±9,70 0,35 

S
K

A
P

U
L

A
R

 

D
Ü

Z
L

E
M

 

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
30,67±5,71 34,32±9,34 0,04 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-6,36±6,36 -6,77±7,36 0,72 

Anterior-posterior tilt -11,71±6,26 -12,60±8,36 0,56 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi 
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60° Humerotorasik Elevasyon 

Humerotorasik elevasyonun 60°’sinde tüm hareket düzlemlerinde 

yorgunluğun skapular kinematik üzerine etkisi yoktu (p>0,05) (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Humerotorasik elevasyon kinematik analiz sonuçları (60°). 

AÇI° 

ELEVASYON FAZI FAZI 60° 

Yorgunluk Öncesi Yorgunluk Sonrası 

p  

X±SS X±SS 

F
R

O
N

T
A

L
 

D
Ü

Z
L

E
M

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
24,18±8,48 28,62±13,28 0,15 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-14,01±7,03 -14,45±9,59 0,78 

Anterior-posterior 

tilt 
-10,01±7,73 -13,72±8,71 0,04 

S
A

G
İT

A
L

 

D
Ü

Z
L

E
M

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
38,64±7,47 41,22±14,55 0,34 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-16,29±6,88 -17,87±8,71 0,38 

Anterior-posterior 

tilt 
-12,90±6,72 -16,98±12,53 0,08 

S
K

A
P

U
L

A
R

 

D
Ü

Z
L

E
M

 

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
31,07±7,37 36,24±12,38 0,06 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-14,50±6,35 -14,75±8,19 0,85 

Anterior-posterior 

tilt 
-12,24±7,64 -15,40±9,38 0,11 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi 
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90° Humerotorasik Elevasyon 

Humerotorasik elevasyonun 90°’sinde tüm hareket düzlemlerinde 

yorgunluğun skapular kinematik üzerine etkisi yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Humerotorasik elevasyon kinematik analiz sonuçları (90°). 

AÇI° 

ELEVASYON FAZI 90° 

Yorgunluk Öncesi Yorgunluk Sonrası 

p  

X±SS X±SS 

F
R

O
N

T
A

L
 

D
Ü

Z
L

E
M

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
25,08±9,36 31,80±16,44 0,07 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-20,87±6,53 -23,32±10,10 0,19 

Anterior-posterior 

tilt 
-10,50±8,48 -15,01±9,39 0,02 

S
A

G
İT

A
L

 

D
Ü

Z
L

E
M

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
39,07±9,14 43,13±15,13 0,16 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-22,42±7,29 -24,80±9,90 0,20 

Anterior-posterior 

tilt 
-14,20±8,25 -19,22±12,56 0,04 

S
K

A
P

U
L

A
R

 

D
Ü

Z
L

E
M

 

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
32,73±8,50 39,56±14,60 0,03 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-21,42±6,18 -22,80±9,54 0,42 

Anterior-posterior 

tilt 
-12,87±8,48 -17,27±9,78 0,02 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi 
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120° Humerotorasik Elevasyon 

Humerotorasik elevasyonun 120°’sinde tüm hareket düzlemlerinde 

yorgunluğun skapular kinematik üzerine etkisi yoktu (p>0,05) (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Humerotorasik elevasyon kinematik analiz sonuçları (120°). 

AÇI° 

ELEVASYON FAZI 120° 

Yorgunluk Öncesi Yorgunluk Sonrası 

p  

X±SS X±SS 

F
R

O
N

T
A

L
 

D
Ü

Z
L

E
M

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
29,88±10,89 38,10±20,20 0,04 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-28,22±7,13 -30,55±12,03 0,31 

Anterior-posterior tilt -18,42±12,51 -15,11±10,02 0,13 

S
A

G
İT

A
L

 

D
Ü

Z
L

E
M

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
33,32±11,46 39,76±16,52 0,05 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-26,78±9,81 -29,76±13,17 0,19 

Anterior-posterior tilt -13,24±8,71 -16,91±9,86 0,04 

S
K

A
P

U
L

A
R

 

D
Ü

Z
L

E
M

 

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
33,87±11,91 41,13±16,56 0,03 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-28,48±8,14 -30,11±11,90 0,48 

Anterior-posterior tilt -16,12±9,82 -19,23±10,63 0,13 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi  
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30° Humerotorasik Deselerasyon 

Humerotorasik deselerasyonun 30°’sinde tüm hareket düzlemlerinde 

yorgunluğun skapular kinematik üzerine etkisi yoktu (p>0,05) (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Humerotorasik deselerasyon kinematik analiz sonuçları (30°). 

AÇI° 

DESELERASYON FAZI 30° 

Yorgunluk Öncesi Yorgunluk Sonrası 
p  

X±SS X±SS 

F
R

O
N

T
A

L
 

D
Ü

Z
L

E
M

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
24,21±7,56 23,74±12,21 0,85 

Yukarı-aşağı 

doğru rotasyon 
-3,86±6,67 -4,64±8,13 0,65 

Anterior-posterior 

tilt 
-12,81±5,87 -13,94±9,78 0,55 

S
A

G
İT

A
L

 

D
Ü

Z
L

E
M

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
36,84±6,52 37,67±10,80 0,67 

Yukarı-aşağı 

doğru rotasyon 
-7,48±7,74 -8,05±7,12 0,67 

Anterior-posterior 

tilt 
-13,26±6,72 -16,19±11,41 0,12 

S
K

A
P

U
L

A
R

 

D
Ü

Z
L

E
M

 

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
30,86±6,07 32,95±9,11 0,21 

Yukarı-aşağı 

doğru rotasyon 
-3,33±7,28 -5,45±7,66 0,10 

Anterior-posterior 

tilt 
-13,59±5,94 -14,77±9,01 0,46 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi 
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60° Humerotorasik Deselerasyon 

Humerotorasik deselerasyonun 60°’sinde tüm hareket düzlemlerinde 

yorgunluğun skapular kinematik üzerine etkisi yoktu (p>0,05) (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Deselerasyon fazı kinematik analiz sonuçları (60°). 

AÇI° 

DESELERASYON İNDİRME FAZI 60° 

Yorgunluk Öncesi Yorgunluk Sonrası 

p  

X±SS X±SS 

F
R

O
N

T
A

L
 

D
Ü

Z
L

E
M

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
23,02±8,68 24,53±15,88 0,67 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-12,87±6,83 -12,13±10,05 0,74 

Anterior-posterior tilt -11,10±7,41 -13,69±9,74 0,17 

S
A

G
İT

A
L

 

D
Ü

Z
L

E
M

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
38,49±8,20 40,14±12,93 0,51 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-15,88±7,85 -16,81±8,71 0,60 

Anterior-posterior tilt -15,71±6,90 -19,05±12,30 0,09 

S
K

A
P

U
L

A
R

 

D
Ü

Z
L

E
M

 

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
30,33±7,21 34,44±12,39 0,11 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-11,95±7,67 -13,63±8,36 0,29 

Anterior-posterior tilt -14,13±6,15 -16,55±9,08 0,18 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi 
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90° Humerotorasik Deselerasyon 

Humerotorasik deselerasyonun 90°’sinde tüm hareket düzlemlerinde 

yorgunluğun skapular kinematik üzerine etkisi yoktu (p>0,05) (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Deselerasyon fazı kinematik analiz sonuçları (90°). 

AÇI° 

DESELERASYON FAZI 90° 

Yorgunluk Öncesi Yorgunluk Sonrası 
p 

X±SS X±SS 

F
R

O
N

T
A

L
 

D
Ü

Z
L

E
M

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
24,48±10,14 26,79±18,06 0,58 

Yukarı-aşağı 

doğru rotasyon 
-19,94±6,83 -19,33±12,30 0,81 

Anterior-posterior 

tilt 
-11,35±8,97 -14,28±9,86 0,13 

S
A

G
İT

A
L

 

D
Ü

Z
L

E
M

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
38,51±10,14 41,10±14,99 0,36 

Yukarı-aşağı 

doğru rotasyon 
-21,37±7,47 -22,79±10,10 0,48 

Anterior-posterior 

tilt 
-15,87±8,49 -20,32±12,92 0,05 

S
K

A
P

U
L

A
R

 

D
Ü

Z
L

E
M

 
 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
31,74±9,01 36,31±13,87 0,10 

Yukarı-aşağı 

doğru rotasyon 
-19,32±7,58 -20,90±9,32 0,36 

Anterior-posterior 

tilt 
-13,96±7,89 -16,86±9,34 0,11 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi 
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120° Humerotorasik Deselerasyon 

Humerotorasik deselerasyonun 120°’sinde sagital düzlemde, yorgunluk 

protokolü sonrasında skapular internal rotasyonda artış bulundu (p<0,05). (Tablo 

4.9). 

Tablo 4.9. Deselerasyon fazı kinematik analiz sonuçları (120°). 

AÇI° 

DESELERASYON FAZI 120° 

Yorgunluk Öncesi Yorgunluk Sonrası 
p 

X±SS X±SS 

F
R

O
N

T
A

L
 

D
Ü

Z
L

E
M

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
30,25±11,68 32,78±23,75 0,64 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-27,11±7,77 -26,49±15,53 0,85 

Anterior-posterior tilt -15,11±10,02 -16,86±12,13 0,42 

S
A

G
İT

A
L

 

D
Ü

Z
L

E
M

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
33,15±11,67 39,58±16,41 *0,046 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-26,48±9,37 -29,28±12,83 0,21 

Anterior-posterior tilt -13,70±8,66 -16,80±9,88 0,08 

S
K

A
P

U
L

A
R

 

D
Ü

Z
L

E
M

 

 

İnternal-eksternal 

rotasyon 
33,57±12,01 40,20±16,37 0,04 

Yukarı-aşağı doğru 

rotasyon 
-27,54±8,14 -29,21±12,03 0,47 

Anterior-posterior tilt -16,62±9,73 -18,37±10,26 0,36 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi 

4.3. Fonksiyonel Testler 

Gerçekleştirilen istatistiksel analizde yorgunluk öncesi ve sonrası uygulanan 

fonksiyonel testlerden şınav testi ve kapalı kinetik zincir üst ekstremite stabilizasyon 

testlerinin tekrar sayılarında azalma bulundu (p<0,01). Sağlık topu fırlatma testinde 

yorgunluk sonrasında dominant tarafta sağlık topu fırlatma mesafesinde azalma 

bulunurken (p<0,05) dominant olmayan tarafta istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.10). 

  



52 
 

 

Tablo 4.10. Fonksiyonel testlerin yorgunluk öncesi ve sonrası istatistiksel analiz 

sonuçları. 

TESTLER 
Yorgunluk Öncesi Yorgunluk Sonrası P 

 X+SS MİN MAX MED X+SS MİN MAX MED 

 

       Sağlık Topu 

        Fırlatma 

   Dominant Kol 

  (Mesafe/cm) 

328,1+89,15 175 507 302 295,32+76,5 162 470 274 <0,001* 

 Sağlık Topu 

Fırlatma 

Dominant 

Olmayan Kol 

(Mesafe/cm) 

294,67+89,15 175 481 256 287,96+79,13 173 484 275 0,007 

 

 Üst Ekstremite 

Stabilite 

(Tekrar /15 sn) 

23,3+5,47 16 37 21,00 19,52+6,07 10 35 18 <0,001* 
 

 Modifiye Şınav 

    (Tekrar/30sn) 

29,74+5,57 17 39 30 24,33 16 37 22 <0,001* 
 

 
*p<0,05 anlamlılık düzeyi 
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5. TARTIŞMA 

Bu araştırmada yüzücülerde skapular kas yorgunluğunun skapular kinematik 

ve fonksiyonellik üzerine etkisi incelendi. Çalışma sonucunda yorgunluğun 

yüzücülerde skapular kinematik ve fonksiyonellik üzerine etkisinin olduğu bulundu. 

Skapular kinematik değişimlere göre yorgunluğun yüzücülerde sagital ve skapular 

düzlemlerde skapular açısal değişikliklere neden olduğu bulundu. Yorgunluk sonrası 

fonksiyonel testlerde istatistiksel bir düşüş meydana geldi. 

Yorgunluk yüzme performasında büyük önem taşır. Bir kasın yorgunluğu tüm 

yüzme paternini etkiler ve zinciri bozar (81, 103). Literatürde yorgunluğun skapular 

kinematik üzerine etkisini araştıran birçok çalışma vardır. Fakat yüzücüler üzerindeki 

etkisini araştıran çalışmaların oldukça kısıtlı olduğu gözlenmiştir (81, 83, 114, 115). 

Aynı zamanda yapılan çalışmalarda yorgunluğun yalnızca skapular kinematiğe etkisi 

araştırılmış fonksiyonellik değerlendirilmemiştir (19, 94, 110). Çalışmamıza düzenli 

olarak antrenman yapan profesyonel yüzücüler dahil edilmiştir. Araştırmaya katılan 

yüzücülerin profesyonel sporcu olmaları ayrıca vücut kütle indeksleri yönünden 

avantaj sağlamıştır. Kinematik değerlendirmede kemik çıkıntıların kolay bulunması, 

anatomik bölgelerin daha kolay dijitizasyonuna olanak sağlamıştır. Skapular 

kinematik hareket yavaş veya hızlı bir şekilde yapıldığında değişebileceğinden (4) 

kinematik analiz esnasında ve yorgunluk protokolündeki hareketin hızını standardize 

etmek adına hareket hızı saniyede 60° olacak şekilde metronom kullanılarak yapıldı. 

Artan yaş ile skapular pozisyonda değişiklik meydana gelebileceğinden (116) 

çalışmaya 12-19 yaş arası erişkinler dahil edildi. Çalışmanın gücünü arttıran bir diğer 

faktör de skapular kinematiği belirlemek için kullanılan elektromanyetik sistemdir. 

Bu sistem omuz kompleksinin pozisyon ve oryantasyonunu 3-boyutlu şekilde 

açıklayabilen geçerli ve güvenilir bir yöntemdir. Haik ve diğ. (103) impingement 

sendromlu olan ve olmayan bireylerde yaptıkları çalışmada aynı gün içinde yapılan 

skapular kinematik ölçümlerinin güvenirliğinin %99 oranında olduğunu 

bulmuşlardır. Bu da çalışmamızda yaptığımız ölçüm yöntemini desteklemektedir. 

Çalışmamızda kinematik analizler sırasında kullanılan elektrotlar yorgunluk 

protokolü sırasında çıkarılmamıştır. Elektrotlar egzersizler süresince yerinin 

değişmemesi için bantlarla desteklenmiş ve terlemeyi önlemek adına ortamın ısısı 
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klima ile 20°’de sabit tutulmuştur. Yorgunluk protokolü kişilerin sadece dominant 

taraf omuzları üzerinde uygulanmıştır. 

Elektromanyetik cihazlar, 3-boyutlu skapular oryantasyonu ölçmek için 

sağlıklı veya farklı omuz problemlerine sahip bireylerde yaygın olarak 

kullanılmaktadır (103). Üst ekstremite kas yorgunluğu, glenohumeral ve 

skapulotorasik kinematik ilişkiyi değiştirmektedir. Omuzda aşırı kullanıma bağlı 

gelişen yaralanmalarda skapular pozisyonda ve hareketlerde değişiklikler veya güç 

dengesizliği olduğu belirtilmiştir (110). Omuz hareketine ihtiyacın son derece yüksek 

olduğu yüzme vb. sporlarda, hareketin kalitesi skapula ve glenohumeral kinematik 

arasındaki etkileşime bağlıdır (117). Bu nedenle skapular yorgunluktan kaynaklanan 

spesifik sonuçların ve bunun kinetik zincir üzerindeki etkisinin incelenmesi 

önemlidir. Yüzücüler üzerinde oluşturduğumuz yorgunluk protokolünün 3 düzlemde 

skapular açılardaki etkisine bakıldığında sagital ve skapular düzlemlerde istatistiksel 

bir anlamlılık bulunmuştır. Yorgunluk sonrası sagital düzlemde gerçekleştirilen 

humeral elevasyonun belirli seviyelerinde skapular internal-eksternal rotasyonda 

istatistiksel anlamlılık meydana gelmiştir. Bunların elevasyonun kaldırma fazındaki 

30° ve indirme fazındaki 120°’de olduğu bulunmuştur. 30° elevasyonda 3,16°’lik,  

120° deselerasyonda da 6,43°lik internal rotasyon açışında artış meydana gelmiştir. 

Aynı zamanda skapular düzlemde skapular internal-eksternal ve sagital düzlemde 

skapular anterior-posterior tilt açılarında ana etki bulunarak istatistiksel olarak 

anlamlı artış görülmüştür. Blanche ve diğ. (118) yaşlarına ve yüzme düzeylerine göre 

ayırdığı 3 grup yüzücü (adolesan elit, olgun elit, kulüp seviyesinde olgun) ve kontrol 

grubunu skapular düzlem humeral elevasyon sırasındaki skapular kinematiklerini 

değerlendirmişlerdir. Yüzücülerde klavikular protraksiyon ile kanıtladıkları öne 

postür ve yukarı doğru rotasyonda daha önceki çalışmalarda belirtilen asimetri 

bulgusunu yıkarak bilateral simetri bulmuşlardır. İnternal rotasyondaki 

adaptasyonların uzun yıllar devam eden, yüksek seviye antrenmanın oluşturduğu 

birikimden kaynaklandığını belirtmişlerdir. Sonuç olarak, bu çalışmanın bulguları, 

yüzme ve skapular kinematiğe uyumun yaş ve yüzme düzeyi ile ilişkili olduğunu 

belirtmiştir. Çalışmamıza katılan bireyler en az 3 yıldır düzenli olarak yüzme 

sporunu sürdürmektedirler. Buna karşılık çalışmamızda değerlendirdiğimiz bireyler 
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adölesan yüzücülerden oluştuğu için meydana gelen adaptasyonun değişikliğe açık 

olduğu düşünülmektedir. 

Elevasyonun gerçekleştiği düzlemler arasında skapular internal-eksternal 

rotasyonla ilgili çelişkili sonuçlar bulunmaktadır. Skapular düzlemde, skapular 

eksternal rotasyon azalmış ve frontal düzlemde skapular eksternal rotasyon artmıştır. 

Skapular impingement ile ilişkili olan posterior yumuşak doku kısalığında kol daha 

anterior pozisyondadır. Kısalmış posterior yumuşak doku skapulayı daha internal 

rotasyon pozisyonuna çeker (119). Posterior kapsül kısalığı yüzücülerde de sıklıkla 

karşılaşılan bir durumdur. Yorgunluk protokolünde yormayı hedeflediğimiz 

kaslardan biri olan serratus anterior yüzmede en fazla aktivite gösteren kaslardandır. 

Yüzme döngüsünün tüm fazlarında aktiftir (31). Serratus anterior kası skapulayı 

yukarı doğru döndürmesi ile birlikte skapulanın toraksta stabilizasyonunu sağlayan 

ana kastır. Serratus anterior skapular posterior tilt ve eksternal rotasyonu 

gerçekleştirir ve aktivasyonundaki düşme skapular anterior tilt ve internal 

rotasyonunun artmasına neden olur (115). Çalışmamızda değerlendirdiğimiz 

adölasan yaş grubundaki elit yüzücülerde yorgunluk öncesi ve sonrası anterior tilt, 

yukarı doğru rotasyon ve internal rotasyon skapular paterni mevcuttur. Skapular 

internal rotasyondaki artış skapular kanatlaşmayı da ortaya çıkardığından bu artışın 

serratus anterior kas yorgunluğundan kaynaklanabileceğini düşünüyoruz. Buna 

karşın skapular kinematikte artan skapular internal rotasyon, artış miktarının 

bireylere göre değişimi ve ölçüm hataları sebebiyle tam kesin sonuçlar vermediği 

belirtilmiştir (120). 

Serenza ve diğ. (115), 16 (15–25 yaş) erkek yüzücüde omuz maksimal efor 

testi ile oluşturdukları yorgunluğun kas aktivasyonuna ve omuz kinematiğine etkisini 

araştırmışlardır. Yüzme performasına benzer kurdukları düzenekte, yüzme bench 

tahtasında yüzüstü uzanan yüzücülerden elastik bantlara karşı kulaç hareketini 

sürdürmeleri istenmiştir. Skapular düzlem humeral elevasyon sırasında ölçtükleri 

kinematik ölçümlerde yorgunluk sonrası elevasyon-deselarasyonun her açısında artan 

skapular internal rotasyon, 30° elevasyon skapular yukarı doğru rotasyonda minimal 

artış, 120° elevasyon-deselerasyon açısında skapular anterior tiltte artış bulmuşlardır. 

Yorgunluk öncesi ve sonrası serratus anterior aktivitesinde azalma, transvers trapez 

ve alt trapez kaslarında lineer bir ilişki bulmuşlardır. Çalışmamıza benzer şekilde 
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kassal yorgunluğun yüzücüler üzerindeki etkisini incelemiş ve artan skapular internal 

rotasyon ve skapular anterior tilt bulguları çalışmamızla benzerlik göstermektedir. 

Çalışmamızda 3 düzlemde de kinematik kayıtları aldık. İlk kinematik kayıt sagital 

düzlemde yapıldığı için en büyük değişimi burada gördüğümüzü düşünmekteyiz. 

Yüzme sporu büyük oranda üst gövde kuvveti, endurans (2), omuz mobilite 

ve stabilitesi (3) gerektirmektedir. Etkili ve fonksiyonel üst ekstremite testleri, 

yüzücülerde performansı geliştirme ve yaralanmaları önleme odaklı sezon sonrası ve 

kara antrenman programlarının geliştirilmesine yardımcı olmak için kullanılabilir 

(12, 13). Bu konuda uygulanabilir üst ekstremite fonksiyonelliğini değerlendiren 

birçok test vardır (4, 5). Bu testler ortopedi ve spor fizyoterapistliği alanında çok 

fazla tercih edilmektedir (7). Literatür incelendiğinde yorgunluğun yüzücülerde üst 

ekstremite fonksiyonelliğine etkisinin değerlendirildiği bir çalışma bulunmamıştır. 

Bu nedenle sporcuların antrenman ve müsabaka içindeki performansının 

değerlendirilmesi, yaralanmaların önlenmesinde ve spora geri dönüşte fonksiyonel 

testlerin kullanımının önemini göz önüne alarak fonksiyonel testleri çalışmamıza 

dahil ettik. Bu testlerden geçerli ve güvenilir olan kapalı kinetik zincir üst ekstremite 

stabilizasyon testi (KKZ-ÜE), tek elle sağlık topu fırlatma testi ve modifiye şınav 

testlerini uyguladık (6). Bu testler uygulaması kolay, düşük maliyetli testlerdir. 

Literatüre bakıldığında da üst ekstremite rehabilitasyonu için önerilen hem açık hem 

de kapalı kinetik zincir egzersizlerdir (18, 19). Dinamik bir test olan kapalı kinetik 

zincir üst ekstremite stabilizasyon testi, olası kuvvet ve kassal güçteki defisitlerin 

yanında propriosepsiyon, koordinasyon ve motor kontrolün (121) 

değerlendirilmesinde kullanılır (96). Çalışmanın sonunda kapalı kinetik zincir üst 

ekstremite stabilizasyon testinin yorgunluk öncesi ve sonrası kaydedilen verileri 

arasında istatistiksel düşüş belirledik. 

Dorian ve diğ. (122) başüstü sporcularda uyguladıkları üst ekstremite 

fonksiyonel testlerinde KKZ-ÜE stabilite testini de kullanmışlardır. Çalışmanın 

sonunda yaş, cinsiyet ve spora özgü normatif değerler belirlemişlerdir. Bu değerleri 

klinikte, baş üstü sporcuları işlevsel olarak taramak ve performanslarını aynı 

cinsiyetten, yaştan ve spordan diğerleri ile karşılaştırmak için kullanılması 

önerilmiştir. Bir diğer çalışmada da KKZ-ÜE stabilite testinin adolesan yaş grubunda 

geçerlilik ve güvenilirliği yapılarak yüksek oranda geçerli bulunmuştur. 
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Uygulayıcılar için de adolesan yaş grubunda üst ekstremiteyi değerlendirmede KKZ-

ÜE stabilite testinin yaralanma riskini minimuma indiren güvenli bir test olduğunu 

belirtmişlerdir (123). Bir diğer çalışmada 1. ligde oynayan futbolcularda olası 

yaralanmaların tahmininde KKZ-ÜE stabilite testinin kullanılabileceğini ve 21’den 

daha az skoru olanlarda 18 kata varan omuz sakatlık riski olabileceğini 

belirtmişlerdir (124).   

Şınav testi omuz fonksiyonelliğini değerlendirmeye yarayan dinamik bir 

testtir (125). Yaptığımız yorgunluk protokolünün  şınav testi verileri üzerinde düşüşe 

sebep olduğu bulundu. Moseley ve diğ. (126) EMG ile inceledikleri push-up testinin 

plus kısmında büyük oranda serratus anterior kas aktivitesi bulmuşlardır. Bu durum 

şınav (push-up) testinin KKZ-ÜE testleri içinde önemli olduğunu göstermektedir. 

Yüzme sporu da yoğun bir serratus anterior kas aktivitesi gerektirmektedir o sebeple 

bu testin kullanımı pratikte de uygulayıcılara yardımcı olabilmektedir (85). 

Oturmada tek taraflı sağlık topu fırlatma testi üst ekstremitenin açık kinetik 

zincir fonksiyonunun değerlendirilmesinde ve patlayıcı gücün ölçümünde kullanılan 

bir testtir (105, 109). Ağırlıksız uygulanan egzersizler serbest hareket ve daha düşük 

stabilizasyonu içeren hızı gerektirirken, ağırlıkla yapılan egzersizler daha fazla 

stabilizasyon ve daha düşük hız gerektirirler (127). Spora geri dönüşte 

kullanılabileceği öne sürülmektedir (128). Çalışmamızın yorgunluk protokolü sonrası 

sağlık topu fırlatma test verileri karşılaştırıldığında dominant tarafta fırlatma 

mesafesinde istatistiksel düşüş vardır. Bunun kaslarda meydana gelen kuvvet ve 

propriosepsiyon kaybından kaynaklanmış olabilir. 

Chmielewski ve diğ. (128) 125 (62 erkek, 63 kadın) sağlıklı üniversite 

öğrencileri ile yaptıkları normalizasyon çalışmasında dominant tarafın %5-10 

arasında daha iyi bir atış mesafesi, erkekler ve kadınlar arasında yapılan 

karşılaştırmada da kadınların daha düşük bir atış mesafesine ulaştıklarını 

belirtilmişlerdir. Yapılacak normalizasyonun ekstremite eşitsizliğini göz önüne 

alarak uygulanması önerilmiştir. Yüzme bilateral bir spor olduğu için dominant 

olmayan tarafın kuvveti de bu çerçevede geliştirilmelidir. Borms ve diğ. (129) üst 

ekstremite izokinetik kas kuvveti ile y denge testinin, oturmada çift elle sağlık topu 

fırlatma (STF) ve YDT saha testleri arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Çalışmada 29 

sağlıklı başüstü sporu yapan birey incelenmiştir. Sonucunda STF ile izokinetik omuz 
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ve dirsek kas kuvveti arasında kuvvetli bir ilişki bulunmuştur. Çalışmamızda 

kullandığımız bu test bize kas kuvvetini ve değişimini değerlendirmemizde yardımcı 

olmuştur. 

Yüzücülerde yorgunluk protokolü sonrası fonksiyonelliği değerlendirdiğimiz 

bu testlerin fizyoterapistlere veya antrenörlere sporcuların performansının 

arttırılmasında, uygulanacak rehabilitasyon programlarının programlanmasında ve 

yaralanmaların önlenmesinde yol göstereceği düşünülmektedir. Sezon başında ve 

sırasında uygulanacak performans testleri ile belirlenen skoru sağlayamayan 

yüzücülerin antrenman programlarının kişiselleştirilmesi önerilmektedir. Böylece var 

olan üst ekstremite defisitleri antrenman yoğunluğunun meydana getirebileceği 

yorgunluk da göz önüne alınarak elimine edilebilir.  

Kas yorgunluğunun değerlendirilmesinde Maksimum İstemli Kasılma 

Kuvveti (MİKK), EMG ve Algılanan Derecelendirme Skalaları kullanılır. Ebaugh ve 

diğ. (94) 20 sağlıklı birey üzerinde yaptıkları çalışmada baş üstü aktivitelerden 

kaynaklanan omuz yorgunluğunun skapulotorasik ve glenohumeral kinematiğe 

etkisini araştırmışlardır.  Yorgunluk protokolünde randomize olarak belirlenen taraf 

omuzu genel olarak yormaya dayalı 3 aşamalı bir döngü kullanmışlardır. Kas 

kuvvetini ve egzersiz şiddetini manuel el dinamometresi ile ölçmüşlerdir. Kişiler 

egzersizi doğru yapamadıklarında egzersizler sonlandırılmıştır. Hemen ardından 

Borg skalası (algılanan yorgunluk) ve EMG ile kas yorgunluğu değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızda yorgunluğu değerlendirirken bu algılanan derecelendirme 

skalalarından Modifiye Borg skalası kullanıldı. Bu skala bölgesel üst ekstremite 

yorgunluğunu değerlendirmede geçerli bir yöntemdir (113).  

Yorgunluk protokolünde yormayı hedeflediğimiz kaslar üst-orta-alt trapez, 

rhomboidler, serratus anterior, supraspinatus, infraspinatus ve lavator skapula idi 

(130-133). Suzuki ve diğ. (110) 30 sağlıklı erkek birey üzerinde yaptıkları çalışmada, 

çalışmamıza benzer şekilde dominant taraf skapula çevresi kasları yordukları bir 

protokol uygulamışlardır. Belirledikleri egzersiz döngüsünü her bir egzersiz 3 kez 

olacak şekilde devam ettirmeleri istenmiştir. Bireylerin, egzersizin temposunda 

(egzersizin hızı, eklem açısı ve kompansasyon) bir bozulma ve görsel olarak 

yoruldukları belirlendiğinde yorgunluğa ulaştıkları kabul edilmiştir. Egzersize özgü 

ağırlıklar el dinamometresi ile belirlenen MİKK üzerinden hesaplanmıştır (110). Tsai 
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ve diğ. (19) 30 sağlıklı birey üzerinde yaptıkları çalışmada eksternal rotatör kas 

yorgunluğunun skapular kinematiğe etkisini araştırmışlardır. Uyguladıkları 

yorgunluk protokolünde yeşil dirençli elastik bant kullanarak bireye özgü değil 

standart bir ağırlık kullanmışlardır. El dinamometresi ile belirledikleri kas kuvvet 

torkunda %25 azalma belirlendiğinde kişiyi yorulmuş saymışlardır. Çalışmamızda 

ise 1 MT’ın %25’ine denk gelen değere göre bireye özgü egzersiz ağırlıkları 

belirlendi. 

Literatürde kullanılan omuz yorgunluk protokolleri incelendiğinde bölgesel 

ve genel yaklaşımların olduğu görülmektedir (19, 94, 110). Özel olarak tek bir kas 

üzerinde yapılan yorgunluk protokolleri skapulo-humeral ritm ve kas aktivitesinde 

değişimlere neden olmuştur (17, 18, 21, 134). Bu protokoller skapular egzersizlerin 

yanında glenohumeral yorgunluğa neden olacak egzersizler de içermektedir. 

Kapsanan segment ve kasların artışı sonuçta bu eklemlerde daha büyük bir kinematik 

değişime neden olabilir. Bu çerçevede yapılan genel kassal yorgunluk protokollerinin 

azlığı dikkat çekmektedir. Bu nedenle ve yüzücülerde skapulanın öneminden yola 

çıkarak skapula çevresi kasları yoran egzersizlerden oluşan bir protokol belirledik. 

Yapılan çalışmalarda da seçilen yorgunluk protokolünün önemi vurgulanmıştır (135). 

Çalışmamızda tüm skapula çevresi kasları en etkili şekilde çalıştıran 

egzersizler belirlenerek yorgunluk protokolü hazırlandı. Diğer literatür 

incelemelerinde tek bir kasa yönelik protokoller uygulanmış olup bizim 

çalışmamızda bütüncül bakılarak bunun kinematiğe ve fonksiyonelliğe etkisi 

incelendi.  

Algılanan ağrı, kas yorgunluğu, endurans süresi; seçilen protokol veya görev 

döngüsüne ve döngü süresine duyarlı bulunmuştur (136, 137). Dickerson ve diğ. 

(138) 10 kadın üniversite öğrencisi üzerinde yaptıkları çalışmada omuzla ilgili 

belirledikleri egzersiz görev döngüsünde 120 sn, 60 sn, 30 sn, 15 saniyelik 4 döngü 

süresi belirlemişlerdir. Bu farkın yorgunluk cevapları üzerine etkisini incelemişlerdir. 

Sonucunda görev döngülerinde belirlenen sürelerin endurans süresi üzerinde etkili 

olduğu bulunmuştur. 120 sn ve 15 sn döngüler arasında endurans süreleri açısından 

ortalama farkın 34 dakika olduğu bulunmuştur. Çalışmamızda egzersize özel bir süre 

yerine tekrar sayısını belirledik. Her bir egzersiz 20 tekrar olacak şekilde bir protokol 

uygulandı.   
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Bununla beraber bireysel farklılıkların endurans süresini etkilediği de 

bilinmektedir. Çalışmamızda bir bireyin yorgunluğa ulaşma süresi ortalama olarak 

30 dakika sürmüştür.  Omuz eksternal rotasyon yorgunluk protokolünün uygulandığı 

diğer bir çalışmada yorgunluğa ulaşma süresinin yaklaşık 15 dakika sürdüğü ifade 

edilmiştir (139). Meydana gelen bu farklılık seçilen protokolün kapsadığı kas 

miktarından kaynaklanmış olabilir. 

Omuz kas yorgunluğunun propriosepsiyon üzerine etkisini araştıran birçok 

çalışma mevcuttur. Bunların büyük bir kısmı propriosepsiyonda azalma (15, 95) 

bulurken, bir kısmı (140) değişiklik bulamamıştır. Bu araştırmacılar yorgunluğun 

eklem hareket hissini değiştirdiğini, atletik performansı düşürdüğünü ve yorgunlukla 

ilişkili omuz disfonksiyonlarına neden olduğunu vurgulamışlardır (141). Dolayısıyla 

bu çalışmada gösterilen değişiklikler propreoseptif mekanizmalar üzerindeki 

yorgunluğun etkisinden dolayı kaynaklanmış olabilir.  

Omuz yorgunluk protokolleri incelendiğinde bölgesel ve genel yaklaşımların 

olduğu ve bu değişimlerin de skapular kinematikte farklı sonuçlara neden olduğu 

bulunmuştur (19, 94, 110). Chopp-Hurley ve diğ. (135), 10 (5 kadın 5 erkek) 

asemptomatik birey üzerinde global ve lokal olmak üzere iki yorgunluk 

protokolünün skapular kinematiğe etkisini ve skapular impingement ile bağlantısını 

araştırmışlardır. Ölçümlerde kinematiği 3 boyutlu elektromanyetik cihaz ve 8 adet 

kameradan oluşan bir sistem ile yorgunluğu da yüzeyel EMG ve Borg skalası ile 

ölçmüşlerdir. Kinematik ölçümler skapular düzlemde 0°, 45°, 90° ve 135° humeral 

elevasyon sırasında kaydedilmiştir. Sonucunda global yorgunluğun skapular 

düzlemde posterior tilt ve yukarı doğru rotasyonda (özellikle 90°de) istatistiksel 

artışa, internal-eksternal rotasyonda ise herhangi bir istatistiksel değişikliğe neden 

olmadığı bulunmuştur. Lokal yorgunluk protokolünde ise hiçbir istatistiksel 

değişiklik görülmemiştir. Ebaugh ve diğ. (139) uyguladıkları eksternal rotasyon 

yorgunluk protokolünde skapulotorasik ve glenohumeral kinematiği incelemişler, 

yüzeyel EMG kullanarak çeşitli kaslardan edindikleri verilerle yorgunluğu 

belirlemişlerdir. Yorgunluk protokolü hareketin düzgün yapılamaması, kişininin 

sözel olarak devam edemeyeceğini söylemesi üzerine tamamlanmış ve Borg 

skalasına göre puanlamaları istenmiştir. Çalışmanın sonucunda skapular düzlemde 

daha az humeral eksternal rotasyon, özellikle 60° kol elevasyonunda daha az 
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skapular posterior tilt, daha fazla klavikular retraksiyon belirlemişlerdir. Fakat bu 

açısal değişimlerin 3° den az olduğu kaydedilmiştir. Skapular eksternal rotasyonun 

60° ve 90° kol elevasyonu sırasında arttığı belirtilmiş.  Ebaugh ve diğ. (94)  yaptığı 

bir başka çalışmada tekrarlı başüstü aktiviteleri ile meydana gelen skapular 

yorgunluğun glenohumeral ve skapulotorasik kinematiğe etkisine bakılmış. 

Çalışmaya 20 (10 erkek, 10 kadın) sağlıklı birey dahil edilmiştir. Burada global 

yorgunluk amacıyla 3 görev döngüsünden oluşan bir protokol uygulanmıştır. 

Kinematik değerlendirme için skapular düzlem tercih edilmiştir. Yorgunluğu 

belirlemek için EMG ve Borg skalası kullanılmış. Sonucunda da skapular yukarı 

doğru rotasyonda (60°, 90°, 120° elevasyon), skapular eksternal rotasyonda (60°, 

120° elevasyon) ve klavikular retraksiyonda artış, skapular posterior tiltte ve humeral 

eksternal rotasyonda azalma görmüşlerdir. Skapular yukarı doğru rotasyonda 7,4° lik 

bir artış ve skapular posterior tiltte minimal düşüş bulmuşlardır. Joshi ve diğ. (142) 

25 (15 erkek, 10 kadın) başüstü sporu yapan sağlıklı bireyleri değerlendirdikleri 

çalışmada eksternal rotatör kas yorgunluğunun kinematiğe ve seçili kas 

aktivasyonlarına etkisini araştırmışlardır. Çalışmada kinematik analiz ölçümünü, 

seçtikleri diagonal proprioseptif nöromusküler yaklaşım yönünde yapmışlardır. 

Humeral elevasyon sırasında artan skapular yukarı doğru rotasyon, anterior-posterior 

tilt ve internal-eksternal rotasyonda ise fark bulmamışlardır. Suzuki ve diğ. (110) 30 

sağlıklı birey üzerinde skapular kasları yordukları global bir yorgunluk protokolü 

kullanmışlardır. Çalışmada skapular düzlem humeral elevasyonun 0°, 45° ve 

90°’lerinde skapular yukarı doğru elevasyonu inklinometre kullanarak ölçmüşler ve 

istatistiksel bir fark bulmamışlardır. Bizim çalışmamızda skapular kinematik 

değerlendirme geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlanmış, detaylı, 3-boyutlu skapular 

kinematiği dinamik fonksiyonel esnasında değerlendirmeye izin veren, 

elektromagnetik sistem kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 

Literatürdeki bu farklı sonuçları çalışmamızla kıyasladığımızda farklılıkların 

seçilen yorgunluk protokolü, bireyin yorgun sayılma kriteri, kinematik uygulamanın 

yapıldığı düzlem ve yüzücü olmalarından kaynaklandığını düşünüyoruz. Yapılan 

taramalarda, skapula çevresi kas yorgunluğunun omuz kinematiğine etkisini araştıran 

çalışmaların büyük bir çoğunluğunda, yalnızca skapular düzlemde meydana gelen 

değişimlerin kaydedildiği göze çarpmıştır. Çalışmamızda ise 3 düzlemde oluşan 
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(humeral, sagital ve skapular) humeral elevasyonun skapulanın 3 yönlü açısal 

değişimi kaydedilmiştir. Test protokolünde skapular kayıtlar sırasıyla sagital, 

skapular, frontal düzlemlerde alınmıştır. Bunun sonucunda frontal düzlemde 

meydana gelen toparlanmanın daha etkin bir şekilde gerçekleşmiş olabileceği 

düşünülmektedir. Bununla beraber sinerjik kasların katkılarının artması sonucunda 

kol elevasyonu ile ilişkili olarak artmış skapular hareket ortaya çıkabilmektedir (94). 

Yüzme sporunda, doğası gereği travmatik yaralanmalardan çok kümülatif 

yaralanmalar meydana gelmektedir (143). Yapılan bir çalışmada 2 yıllık bir 

yaralanma takibi sonucunda yüzücülerde %38 oranında omuz sakatlığının ortaya 

çıktığı belirtilmiştir (144). Uzun süreli kullanımdan sonra rotatör kaf veya skapular 

stabilizatör kaslarda kassal yorgunluk meydana gelebilir. Artan anterior ve superior 

humeral baş translasyonuna neden olarak sekonder impingement ve ardından rotatör 

kılıf yaralanmalarına neden olabilmektedir (143, 145-147). Kassal yorgunluğun 

yüzücülerde meydana getirebileceği yaralanmaların önüne geçmek adına skapular ve 

glenohumeral açılardaki değişimlerin incelenmesi önem taşımaktadır. Çalışmamızın 

sonucunda da bulduğumuz artmış internal rotasyon bir diğer tanımlama ile 

protraksiyon; subakromiyal boşluğu daraltan bir etkendir (148). Elevasyon sırasında 

humerusun büyük tüberkülü akromionun altından serbest bir şekilde 

geçemeyeceğinden dirençli egzersiz sırasında meydana gelen internal rotasyondaki 

artış sekonder sıkışma sendromuna sebep olabilir (149). Yüzme sırasında suyun 

direnci, olası kas yorgunluğunun meydana getirdiği kinematik değişimlerle 

birleştiğinde omuz yaralanmalarına zemin oluşturabileceği düşünülmektedir. 

Asemptomatik yüzücülerde normal yüzme antrenmanı sırasında yüksek oranda 

anormal skapular kinezis prevelansı belirlenmiştir. Kümülatif antrenman 

programının son bölümünde yüzücülerin % 82'si, değişen skapular fonksiyon ortaya 

koymuştur (150). Subakromiyal impingementli bireylerde meydana gelen skapular 

değişimler araştırmacılar tarafından halen araştırma konusudur ve kesin bir patern 

tespit edilememiştir. İmpingementli bireylerde kanıtlanan skapular kinematik 

değişimlerin kol elevasyon açısına, hareket düzlemine ve popülasyonun yaptığı 

aktiviteye göre değiştiği belirtilmiştir. Sporcular ve başüstü iş yapan bireyler, genel 

popülasyondan farklı bir skapular kinematiğe sahiptir. Skapular düzlem değişen 

kinematiği ortaya koyabilecek bir düzlem olarak görülmektedir (119). Yapılan bir 
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meta analizde subakromiyal impingementin skapular kinematiğe etkisini araştıran 

çalışmalar incelenmiştir. İmpingementli bireyler kontrol grupları ile 

karşılaştırılmıştır. 4 çalışmada azalan yukarı doğru rotasyon, 1 çalışmada artan 

yukarı doğru rotasyon, 5 çalışmada ise fark bulunmamıştır. Skapular posterior tilt 

karşılaştırıldığında 5 çalışma azaldığını, 2 çalışma arttığını 2 tanesi de fark 

bulamamıştır. Skapular eksternal rotasyon karşılaştırıldığında 5 çalışma fark 

bulamamış, 2 tanesi de azalan skapular eksternal rotasyon bulmuşlardır. Tutarlı 

bulguların sadece klavikular elevasyon açısında olduğu belirlenmiştir ve yapılan 4 

çalışma artan klavikular elevasyon belirtmişlerdir (119). Eva Su ve diğ. (114) 

skapular impingement olan ve olmayan yüzücülerde yorgunluğun kas kuvvetine ve 

skapular yukarı doğru rotasyona etkisini araştırmışlardır. Her iki grupta da kas 

kuvvetinde düşüş ortaya çıkmıştır. Skapular yukarı doğru rotasyonda ise 

asemptomatik yüzücülerde herhangi bir fark bulunmazken, impingementli bireylerde 

azalma belirlenmiştir. İmpingement yüzücülerde sıklıkla meydana gelen bir 

yaralanmadır (31). Yoğun antrenman veya kassal yorgunluğun impingementli 

yüzücülerde kinematiği değiştirebileceği belirtilmiştir. Çalışmamızda ortaya çıkan 

skapular değişimlere göre internal rotasyonda artış bulunmuştur. Bu durum da 

omuzun protraksiyonunu ifade etmektedir. Bunun sonucunda subakromiyal boşlukta 

potansiyel bir azalma söz konusu olabilir. Bu değişimlerin dinamik omuz 

aktivitelerinde glenohumeral biyomekaniği olumsuz yönde etkileyerek uzun vadede 

omuzda impingement ve rotatör kılıf tendinopatisi gibi problemlere yol açabileceği 

düşünülmektedir. Bu yüzden asemptomatik veya semptomatik bireyler üzerinde 

yapılacak skapular kinematik değerlendirilmelerin yüzücülerde meydana gelen 

yaralanmaların tedavi ve rehabilitasyonunda yol gösterici olabilir. Bu tarz çalışmalar 

yaralanma mekanizmalarını anlamada önem teşkil etmektedir.  

Matthews ve diğ. (83) yüzme perfomansı ile oluşan yorgunluğun omuz 

kuvveti, eklem hareket açıklığı, eklem kontrolü ve perfomansa etkisini 

araştırmışlardır. Çalışmaya 17 milli yüzücü dahil edilmiştir. 8×100 m antrenman 

yorgunluğu öncesi ve sonrası değerlendirmelerinde çift kol kulaç uzunluğu, çift kol 

eksternal rotasyon eklem hareketinde ve dominant taraf eklem pozisyon hissinde 

istatistiksel düşüş bulmuşlardır. Yüzücülerde yorgunluğun ve sonucunda 
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oluşabilecek potansiyel omuz patolojilerinin altı çizilmiştir. Bu çalışma hipotezimizi 

destekleyen bir saha çalışmasıdır. 

Çalışmamızda ele aldığımız sporcu grubu yüzücüler olduğundan, yüzücülerin 

yaptıkları spor gereği yüksek kassal ve kardiovasküler enduransa sahiplerdir. Bu 

yüzden yorgunluk sonrası toparlanma hızlarının fazla olduğunu ve bunun 

çalışmamızın sonuçlarını etkilemiş olabileceğini düşünmekteyiz. 

Bu çalışmanın bir takım limitasyonları olduğu düşünülmektedir. Öncelikle 

çalışmamızda yorgunluk protokolü belirlerken global yorgunluk protokolü seçerek 

yüzme performansına benzer bir sonuç oluşturmayı hedefledik. Fakat buna ek olarak 

lokal veya su içi protokoller oluşturularak bu farklı koşulların sonuca etkisine 

bakılabilirdi. Bir diğer limitasyon yorgunluğun belirlenmesinde Modifiye Borg 

skalasını seçmiş olmamızdır. Yüzücülerin ulaşmalarını istediğimiz puanı 8-9 seçerek 

ve hareket kalitesini takip ederek yorgunluğa ulaştıklarına emin olsak da yüzeyel 

elektromiyografi (EMG) kullanılması çalışmanın gücünü arttırabilirdi. Biz kaslardaki 

yorgunluğun kas kuvvetinde yarattığı düşüşü fonksiyonel üst ekstremite testleri ile 

değerlendirdik. Yüzücülerdeki asimetri durumunu değerlendirmek için ileri 

çalışmaların üst ektremite y denge testi gibi farklı fonksiyonel testleri de 

çalışmalarına eklemeleri önerilmektedir. Aynı zamanda çalışmamızda kinematik 

kayıtları aldığımız düzlemlerde randomizasyon yapmadık. Bu durumun çalışmamızın 

sonuçlarını etkilediğini düşünüyoruz ve sonraki çalışmalarda bunun göze alınması 

önerilmektedir. 

Bu çalışmaya 14 erkek ve 13 kadın yüzücü dahil edildi. Cinsiyetler arası 

farklılık çalışmamızda incelenmedi. Tek cinsiyet tipini çalışmaya dahil etseydik 

sonuçlarımız değişkenlik gösterebilirdi. Çalışmamıza dahil ettiğimiz yüzücüler 

ünitemize sabah saatlerinde geldi yani öncesinde antrenman yapmamıştı. Fakat 

önceki gün birçoğu antrenman programlarına devam etmek zorundaydı. Antrenman 

sonrası 24-48 saatleri gecikmiş kas ağrısının pik yaptığı saatler olarak belirtilmiştir. 

Yani katılımcılarımızın bir kısmı gecikmiş kas ağrısı varlığında değerlendirilmiş 

olabilir. Bu da sonuçları etkilemiş olabilir. 3-boyutlu skapular kinematik 

ölçümlerinde humeral elevasyon düzlemleri sırasıyla sagital, skapular ve frontal 

düzlem olarak standardize ettik. Kullanılan düzlem randomize edilmedi bu da 

sıralama etkisine neden olmuş olabilir.  
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Bu çalışma ile yüzücülerde yaptığımız yorgunluk protokolünün çeşitli seviye 

açı ve düzlemlerde skapular kinematiği ve fonksiyonelliği etkilediği belirlenmiştir. 

Yorgunluk sonrası gözlenen bu değişiklikler sağlıklı yüzücülerin nöromusküler 

sistemlerinin yorgunluğa karşı oluşturduğu adaptasyonu göstermektedir. Sonuç 

olarak; bu çalışmanın sonuçlarının rehabilitasyon ve antrenman programlarının 

oluşturulmasında ve ilerletilmesinde fizyoterapist ve antrenörlere yardımcı olacağı 

düşünülmektedir. 

 

  



66 
 

 

6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

1.  Bu çalışmanın sonucunda yüzücülerde skapular kas yorgunluğu skapular 

kinematiği değiştirir hipotezi doğrulanmıştır (Hipotez 1). 

2.  Yüzücülerde skapular kas yorgunluğunun fonksiyonelliği etkileyeceği hipotezi 

doğrulanmıştır (Hipotez 2). 

3.  Sagital düzlemde gerçekleştirilen humeral elevasyonun 30° kaldırma fazında ve 

120° indirme fazında, yorgunluk sonrası skapular internal-eksternal rotasyonda 

istatistiksel artış bulunmuştur. 30° elevasyonda 3,16°’lik,  120° deselerasyonda 

da 6,43°’lik internal rotasyon açışında artış meydana gelmiştir.  

4.  Skapular düzlemde skapular internal-eksternal ve sagital düzlemde skapular 

anterior-posterior tilt açılarında ana etki bulunarak artış görülmüştür. Bunun 

yanında yorgunluk, skapular yukarı doğru rotasyon açısında hiçbir düzlem ve 

hiçbir humeral elevasyon seviyesinde istatistiksel bir farka neden olmamıştır.  

5.  Yorgunluğun yüzücülerde fonksiyonelliği etkilediği ve performansta istatistiksel 

olarak düşüşe yol açtığı gösterilmiştir.  

6.  Yorgunluk sonrası gözlenen bu değişiklikler sağlıklı yüzücülerin nöromusküler 

sistemlerinin yorgunluğa karşı oluşturduğu adaptasyonu ifade eder. Ancak, 

özellikle yorgunluk sonrasında skapular internal rotasyonda meydana gelen artış 

göz önünde bulundurulduğunda yorgunluk sonrası subakromiyal boşlukta 

potansiyel bir azalma söz konusu olabilir ve bu değişimlerin dinamik omuz 

aktivitelerinde glenohumeral biyomekaniği olumsuz yönde etkileyerek uzun 

vadede omuzda impingement ve rotatör kılıf tendinopatisi gibi problemlere yol 

açabileceği düşünülmektedir. Kara antrenmanlarına eklenecek skapular kaslara 

yönelik endurans egzersizleri hem fonksiyonel hem de skapular kontrole katkı 

sağlayabilir. Bu yüzden olası yaralanmaların önlenmesi ve mevcut olanların 

tedavisinde klinisyenlerin yorgunluk faktörünü göz ardı etmemeleri 

önerilmektedir. 
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8. EKLER 

EK-1. Etik Kurul Onayı 

  



 
 

 

EK-2. Aydınlatılmış Ebeveyn Formu 

Fizyoterapistin Açıklaması 

Bu çalışma, yüzme sporu yapan bireylerde omuz çevresi kas yorgunluğunun 

3-boyutlu skapular kinematik, üst ekstremite fonksiyonel testler üzerine etkisinin 

olup olmadığını araştırmayı amaçlar. Elde edilen verilerle yüzücülere ve onların 

rehabilitasyonlarına katkı sağlanacak, bu alanda çalışan profesyonellere ve 

öğrencilere yol gösterici olacaktır. 

Araştırmanın ismi ‘‘Yüzücülerde omuz kas yorgunluğunun skapular 

kinematik ve fonksiyonelliğe etkisi’’dir. Sizin de ebeveyn olarak kız/oğul unuzun bu 

çalışmaya katılmasına izin vermenizi öneriyoruz. Ancak bu araştırmaya katılmalarına 

izin verip vermemekte serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayanır. 

Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri 

okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmalarına izin verirseniz formu imzalayınız. 

Araştırmaya davet edilmenizin sebebi kızınızın/oğlunuzun bir yüzme 

kulübünde yüzüyor olmasıdır. Çalışma Hacettepe Üniversitesi Sıhhiye Kampüsü 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Sporcu Ünitesinde yapılacaktır. 

Eğer kızınızın/oğlunuzun araştırmaya katılmasını kabul ederseniz, çocuğunuz 

Fzt. Ulviye Uğur tarafından değerlendirme programına alınacaktır. Değerlendirme 

kayıtlarınız kimliğiniz belirtilmeden sağlık alanında öğrenim gören öğrencilerin 

eğitiminde veya bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılabilir. Bunun dışında bu kayıtlar 

kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir. 

Bu çalışmayı yapabilmek için çocuğunuzun dominant taraf omuz kuşağına 

yönelik fonksiyonel testler ve 3-boyutlu skapular kinematik analizi yapılacaktır. 

Ayrıca kızınızın/ oğlunuzun boy, kilo, spor yaşı, dominant tarafı ve yaralanma 

geçmişi sorgulanacaktır. Bu değerlendirmeler sporcuların hangi vücut fonksiyonunda 

zayıflık olduğunu anlamamızda, o fonksiyona katkı sağlamamızda ve yaralanmaların 

önlenmesinde yol gösterici olacaktır. Değerlendirmelerden sonra her sporcunun kas 

kuvvetine uygun, serbest ağırlıklarla yapacağımız omuz kaslarını yormaya dayalı 4 

egzersiz yaptırılacaktır. Sporcular yorulana kadar egzersizler sürdürülecek ve 

yorgunluğa ulaşıldığı belirlendiğinde başlangıçtaki değerlendirmeler tekrar 

yapılacaktır. Bu çalışma ile amacımız yüzücülerdeki skapular kas gruplarında hangi 

kasların daha zayıf olduğunu belirlemek, skapular kinematiği analiz etmek, uzun 



 
 

 

süreli antrenmanlara dayanıklıklarını araştırmak ve yaralanmaların önlenmesinde 

onlara, rehabilitasyonlarını yapan fizyoterapistlere ve antrenmanlarını planlayan 

antrenörlere yol gösterici olmaktır.  

Çalışmaya katılım sadece tek bir (1) gün sürecektir, çalışmada öngörülmeyen 

bir aksilik çıkmaması dahilinde çocuğunuzun tekrar gelmesine gerek olmayacaktır. 

Sporcular değerlendirmeler esnasında herhangi bir ağrı veya acı hissetmeyecektir. Bu 

çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Değerlendirmeler sırasında oluşabilecek riskler: 

Çalışma kapsamında yapılacak olan değerlendirmeler herhangi bir risk 

içermemektedir. Araştırma esnasında görebileceğiniz olası bir zararda bunun 

sorumluluğu alınacak ve giderilmesi için her türlü tıbbi müdahale yapılacaktır. Bu 

konudaki tüm harcamalar üstlenilecektir. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır. 

 

Ebeveynin Beyanı 

 

Sayın Fzt. Ulviye Uğur tarafından yüzücülerde omuz çevresi kas 

yorgunluğunun skapular kinematik ve omuz fonksiyonelliğine etkisini araştırmak 

için tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek, bu araştırma ile ilgili yukarıdaki 

bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra velisi olduğum kızım/oğlum böyle bir 

araştırmaya “ katılımcı” olarak davet edildi. 

Eğer kızımın/oğlumun bu araştırmaya katılmasına izin verirsem, bu araştırma 

sırasında 

fizyoterapistin kızıma ait bilgilerin gizliliğine büyük bir özen ve saygı ile 

yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla 

kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli 

güven verildi. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle kızımda/oğlumda meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorununun 



 
 

 

ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli 

güvence verildi. Araştırma sırasında kızım/oğlum bir sağlık sorunu ile 

karşılaştığında; herhangi bir saatte, Fzt. Ulviye Uğur’u 05064403897 veya Prof. Dr. 

Volga Bayrakcı Tunay’ı 03123052525-134 no’lu telefondan arayabileceğimi 

biliyorum. 

Bu araştırmaya kızımın/oğlumun katılmasına izin vermek zorunda değilim ve 

katılmasına izin vermeyebilirim. Araştırmaya katılması konusunda zorlayıcı bir 

davranışla karşılaşmış değilim. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırmada ebeveyni olduğum 

kızımın/oğlumun  “katılımcı” (denek) olarak yer alması kararını aldım. Bu konuda 

yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: Adı, soyadı: 

Adres: Adres 

Tel: Tel: 

İmza: İmza 

 

Katılımcı ile görüşen fizyoterapist 

Adı soyadı: Fzt. Ulviye UĞUR 

Adres: Mareşal Fevzi Çakmak Caddesi 86/13 Bahçelievler/ANKARA 

Tel: 0506 440 38 97 

İmza: 

  



 
 

 

EK-3. Araştırma Amaçlı Çalışma İçin Çocuk Rıza Formu 

Sevgili Kardeşim, 

Ben Fizyoterapist Ulviye Uğur. Yüzme sporu yapan bireylerde omuz çevresi kas 

yorgunluğunun 3 boyutlu skapular harekete, omuz fonksiyonel testleri üzerine 

etkisinin olup olmadığını araştırılması amacıyla bir çalışma yapıyoruz. Bu 

araştırmaya katılmanı öneriyoruz. 

Bu araştırmaya katılacak olursan sana omuz kaslarını yoracak egzersizler 

yaptıracağız ve egzersizleri yorulana kadar yapmanı isteyeceğiz. Testlerimizi 

egzersizlere başlamadan ve egzersizlerden hemen sonra uygulayacağız. Bu 

araştırmanın sonunda elde edilen verilerle yüzücülere ve onların rehabilitasyonlarına 

katkı sağlanacak, bu alanda çalışan profesyonellere ve öğrencilere yol gösterici 

olacaktır. Araştırma ile yeni bilgiler öğreneceğiz. Seninle ilgili bilgileri çalışma 

ekibindeki diğer fizyoterapistlere de söyleyeceğiz, sonuçları bildireceğiz fakat senin 

adını söylemeyeceğiz.  

Bu araştırmaya katılıp katılmamak için karar vermeden önce anne ve baban ile 

konuşup onlara danışmalısın. Onlara da bu araştırmadan bahsedip 

onaylarını/izinlerini alacağız. Anne ve baban tamam derseler bile sen kabul 

etmeyebilirsin. Bu araştırmaya katılmak senin isteğine bağlı ve istemezsen 

katılmazsın. Bu nedenle hiç kimse sana kızmaz ya da küsmez. Önce katılmayı kabul 

etsen bile sonradan vazgeçebilirsin, bu tamamen sana bağlı. 

Aklına şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğin zaman bana 

sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kağıtta yazıyor. Bu araştırmaya 

katılmayı kabul ediyorsan aşağıya lütfen adını ve soyadını yaz ve imzanı at. 

İmzaladıktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyası verilecektir. 

 

Çocuğun adı, soyadı: 

Çocuğun imzası: 

Velisinin adı, soyadı: 

Velisinin imzası: 

 

Katılımcı ile görüşen fizyoterapist 

Adı soyadı: Fzt. Ulviye Uğur  



 
 

 

Adres: Mareşal Fevzi Çakmak Cad. 86/13 Bahçelievler/ANKARA 

Tel: 0506 440 38 97 

İmza: 

  



 
 

 

EK-4. Sözel Bildiri 
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